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L'invecchiamento è un processo che interessa tutti gli organismi viventi e che comporta modificazioni 
biologiche. Nell'uomo si assiste a tali modificazioni del corpo e delle sue funzioni, seguite da un 
processo di adattamento psicofisico, già dopo i 30 anni; il fenomeno è graduale e progressivo, anche 
se variabile per ogni individuo. Tuttavia la vecchiaia può assumere un significato positivo e può 
essere vissuta nel modo giusto ...non è soltanto il momento della saggezza, ma può essere anche 
quello della creatività. 
L'INVECCHIAMENTO FISICO 
L'aumento della popolazione anziana rappresenta un fenomeno importante della nostra società. 
Rispetto al passato non è variata la durata massima della vita umana, ma quello che si è 
modificato drasticamente è la percentuale degli individui che 
raggiungono l'età avanzata. Il numero di anziani in Italia di età 
compresa fra i 65 e 74 anni è 8 volte maggiore rispetto l'inizio del 
secolo scorso, mentre gli anziani con età superiore a 85 anni sono 
aumentati di oltre 24 volte. A conferma di ciò studi compiuti in 
America, sempre nel secolo scorso, stimavano che solo il 2% 
della popolazione superasse i 65 anni, mentre attualmente la 
percentuale è dell'11%, e questa percentuale è destinata ad aumentare. Gli anziani sono sempre più 
numerosi e raggiungono la vecchiaia in migliori condizioni di salute, merito del progresso sia delle 
conoscenze scientifiche (riduzione della mortalità per malattie infettive) che delle condizioni socio-
economiche (miglioramento dell'igiene e dell'alimentazione). L'aumento della popolazione anziana 
ha determinato la nascita di nuove discipline: 
 La geriatria (dal greco geros=vecchio, iatros=medico): branca della medicina che si occupa 
non solo della prevenzione e del trattamento delle patologie dell'anziano, ma anche 
dell'assistenza psicologica, ambientale e socio-economica. 
 La gerontologia: scienza che studia le modificazioni derivanti dall'invecchiamento. 
 La geragogia: scienza che studia tutte le possibilità per invecchiare bene. 
Esiste tutt'oggi difficoltà a stabilire l'inizio del processo di invecchiamento, processo caratterizzato 
dall'aumento dei processi distruttivi su quelli costruttivi a carico del nostro organismo. 
Si usa comunemente considerare le seguenti fasce di età: 
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 Età di mezzo o presenile 45-65 anni: gli eventi biologici caratteristici sono la menopausa per 
la donna e l'andropausa per l'uomo, importanti per le modificazioni bioumorali (aumento dei 
grassi nel sangue, della glicemia, predisposizione all'ipertensione arteriosa). 
 Senescenza graduale, 65-75 anni: comunemente si indica l'età corrispondente all'inizio della 
vecchiaia a 65 anni. 
 Senescenza conclamata, 75-90 anni: in passato individui di età superiore ai 65 anni 
mostravano riduzione dell’efficienza psicofisica, ai giorni nostri si assiste alla comparsa di 
ultrasessantacinquenni efficienti, e si può ridefinire anziano l'ultrasettantacinquenne. In 
questo periodo le malattie che insorgono tendono a cronicizzarsi ed a determinare interventi 
assistenziali sociali e riabilitativi. 
L'INVECCHIAMENTO PSICHICO 
La psicologia dell'invecchiamento si occupa dell'anziano nella sua globalità: analogamente ad ogni 
fase della vita umana non si può prescindere dall'importanza della componente affettiva che determina 
la modalità di risposta agli eventi della vita.  
Si è visto che la vecchiaia è caratterizzata da modificazioni in senso peggiorativo, ma si può affermare 
che non esiste un parallelismo fra le modificazioni delle funzioni in individui diversi (eterocronia dal 
greco eteros=diverso e cronos=tempo). 
La modalità di invecchiamento non può prescindere dalla personalità e dalle esperienze, la vecchiaia 
rappresenta la sintesi del significato dell'esistenza: è nella vecchiaia che si può raggiungere la 
saggezza. 
Già nell'antichità si riteneva che la vecchiaia fosse sempre accompagnata da deterioramento mentale 
permanente, in particolare dal declino patologico delle capacità intellettuali e dell'adeguato controllo 
dell'emotività (demenza). 
Recenti ricerche hanno evidenziato la possibilità di sviluppare situazioni creative proprio nella 
vecchiaia; studi condotti con modalità diverse hanno dato risultati diversi rispetto al passato: l'anziano 
può mantenere la sua efficienza psichica globale se sfrutta le risorse residue, ad esempio mediante 
l'allenamento mentale, e se motivato. 
Studi anatomo-patologici sul cervello mostrarono che nell'invecchiamento si ha una sclerosi 
progressiva. Eppure esistono dei casi in cui non sono presenti modificazioni cerebrali. Ciò a conferma 
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della variabilità del processo di invecchiamento (eterocronia) fra gli individui. Attualmente si ritiene 
possibile un recupero delle funzioni cerebrali (fenomeno detto sinaptogenesi).  
Le numerose scale di invecchiamento, dal 1950 in poi, dimostrarono che con l'avanzare dell'età 
diminuiscono funzioni quali la memoria e la capacità di concentramento, frequentemente compaiono 
alterazioni dello stato emozionale, come avviene nella depressione. Attualmente si è dimostrato che 
l'anziano è più lento, riflessivo, ma non meno efficiente: i test utilizzati in passato erano caratterizzati 
da tempi brevi di risposta, ecco che l'anziano non aveva il tempo di risolvere i problemi sottoposti. 
Da notare anche la diversità dei risultati ottenuti da studi trasversali, in cui si confrontano individui 
di diverse età, e studi longitudinali, in cui si controlla un campione di individui per un lungo periodo 
di tempo. E' intuitivo comprendere come lo studio longitudinale sia particolarmente difficile da 
portare a termine, sia per l'intervallo di tempo sia per la graduale perdita o rinuncia dei soggetti 
campione. Gli studi longitudinali confermano che non è la senescenza la condizione patologica, 
piuttosto sono gli eventi morbosi a creare le condizioni del rapido declino psicofisico. 
MA QUALI SONO I FATTORI CHE INFLUENZANO I PROCESSI DI INVECCHIAMENTO? 
 Fattori genetici, anche il sesso può essere un fattore predisponente (il maschio invecchia più 
precocemente). 
 Educazione e livello culturale che consentono di trovare più facilmente delle alternative di 
vita alla pensione, di creare delle strategie di sopravvivenza. 
 Benessere economico 
 Interazione e comunicazione 
 Comparsa di malattie invalidanti: l'anziano vive come intrinseca la sua malattia, il suo vissuto 
è che la malattia appartenga al suo destino. 
 Stile personale di vita, cioè subire o vivere la vita. 
 Appartenenza ad un nucleo socio-familiare, cioè il gruppo, mediante atteggiamenti di 
conferma o svalutativi, evidenzia gli aspetti positivi e negativi della condizione di vecchiaia. 
 Eventi drammatici: ad esempio la scomparsa di figure di riferimento. 
 Sradicamento dal proprio luogo di origine. 
E' evidente l'importanza dei fattori sociali. 
La percezione è la capacità di raccogliere le informazioni esterne attraverso i canali sensoriali. E' 
quindi legata a due fattori: l'integrazione delle informazioni che avviene a livello del sistema nervoso 
centrale e l'assimilazione legata ai sensi (sistema nervoso periferico). La vista e l'udito sono spesso 
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ridotte e influenzano negativamente la capacità percettiva. Sulla base del principio di costanza 
percettiva, che dice che la percezione si mantiene costante nel processo di invecchiamento, il cervello 
cerca di compensare la difficoltà percettiva legata ad una perdita sensoriale stimolando i sensi rimasti 
integri (principio di conservazione). Con l'avanzare degli anni si affina la capacità di rispondere alla 
diminuzione di alcune funzioni psicofisiche utilizzando le conoscenze e le esperienze apprese nella 
vita. E' stato dimostrato che l'attività percettiva migliora se migliorano le condizioni in cui si svolge 
la stessa: l'ambiente esterno (la società, ma soprattutto il gruppo familiare) può stimolare l'interesse, 
dare spazio di espressione, non negare le possibili potenzialità dell'anziano. 
La comunicazione, e quindi le relazioni interpersonali che permettono una vita sociale, dipendono 
dalla possibilità di percezione. E' noto che l'anziano mantiene integra la memoria 
Altro elemento fondamentale è la motivazione. La motivazione, in tutte le età, è la spinta propulsiva 
fondamentale del comportamento, insostituibile strumento di apprendimento. Persino l'utilizzo del 
computer, strumento estraneo alla cultura dell'anziano, può essere appreso qualora l'anziano sia 
motivato a farlo. 
Il pensiero e il linguaggio possono essere conservati, ma per mantenere l'interazione con l'ambiente 
esterno, l'anziano deve essere in grado di comunicare. Perché ciò avvenga non si può prescindere 
dall'importanza dell’affettività, del riconoscimento del suo valore all'interno del nucleo sociale in cui 
vive. Gli affetti giocano un ruolo essenziale nell'agire quotidiano, nell'essere al mondo.  
La depressione , espressione di profondo disagio, sofferenza psicologica più frequente nell'età senile, 
comporta la rinuncia alla vita: l'aspettativa di vita è statisticamente limitata, la società invia messaggi 
di inutilità, si comprende come la volontà di vita dell'anziano per essere mantenuta necessita 
dell'affetto dei propri cari che affermano l'importanza della sua esistenza.  
 
La sessualità dal punto di vista psicologico si può conservare fino ad età avanzata, ma questo è vero 
anche dal punto di vista fisiologico.  
Ebbene, l'esercizio sessuale è fondamentale, come l'esercizio di qualsiasi altra funzione organica; 
tuttavia appare ancora diffuso il pregiudizio culturale che considera la sessualità in età senile come 
indecorosa, come se l'anziano non potesse sentire e vivere le proprie emozioni. 
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Creatività Per invecchiare senza sviluppare demenza (vedi sopra) è necessario che l'anziano mantenga 
attive le funzioni cerebrali. Per creatività si intende l'espressione di sé stesso, le cui modalità di 
esecuzione sono vastissime. 
La creatività è caratteristica del mondo evolutivo del bambino. E' fondamentale per la sua crescita. 
Ma la creatività diminuisce sempre di più in un società ratiomorfa, come la nostra, che privilegia la 
forma, il pensare secondo una logica comune, non il differenziarsi. 
Nell'età senile la funzione della creatività si può manifestare nelle piccole azioni quotidiane, come ad 
esempio nella creazione di pietanze originali. Questo può valere in diverse condizioni di 
aggregazione: all'interno della coppia, del gruppo, ma anche individuale. Al riguardo molto 
interessanti sono le iniziative culturali della università della terza età. Lo specialista psicologo può 
rappresentare un valido aiuto per l'anziano nel riconoscere e svelare le potenzialità creative. Qualora 
vengano evidenziate le capacità creative, la qualità della vita migliorerà radicalmente. 
Molto stimolante è il rapporto nonno-nipote. Esiste spesso la difficoltà di esprimersi dei bambini con 
i propri genitori impegnati a lavorare; la relazione fra nonno e nipote faciliterà la possibilità di 
espressione di entrambi: il nonno è un interlocutore che interagisce raccontando eventi del passato 
modificati per facilitarne la comprensione, rendendoli più piacevoli con un pizzico di invenzione. Il 
racconto di eventi passati diventa strumento per stimolare la funzione creativa. L'interazione nonno-
nipote diventa un elemento utile ad entrambi. Relegare gli anziano non rappresenta una soluzione 
utile.  
Le soluzioni per il futuro degli anziani dovrebbero essere concordate e scelte in chiave positiva, 
evidenziando cioè le qualità residue utili al fine di esprimere se stessi. L'anziano dovrebbe essere 
sempre posto nelle condizioni di sviluppare la creatività, tramite fatti-azioni concreti. 
Speranze e timori  
Il timore più grande per l'anziano non è la morte, che magari rifiuta inconsapevolmente, piuttosto la 
malattia, l'abbandono, il disprezzo delle persone con cui ha sempre vissuto, il rifiuto da parte del suo 
nucleo familiare. Le soluzioni di ieri non sono più attuali, le scoperte scientifiche allungano sempre 
più la durata della vita.  
Nei paesi industrializzati la popolazione anziana rappresenta sempre più una percentuale importante: 
è indispensabile che la longevità sia caratterizzata da anni di salute e non di malattia, invalidità e 
indipendenza. Bisogna considerare tre aspetti, intimamente collegati fra di loro: 
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 Preventivo: una buona prevenzione ha il compito di proteggere e mantenere le risorse 
psicofisiche, quindi di ridurre le necessità di trattamento (prevenzione medica) e di 
riabilitazione. E' necessario stimolare i rapporti con l’esterno, insegnare la geragogia, inserire 
nel mondo del lavoro la possibilità di avere l'età di pensionamento flessibile, stimolare il 
volontariato, non solo verso coetanei della terza età, ma anche utilizzando l'esperienza 
dell'anziano utili per l'inserimento dei giovani nel mondo del lavoro (esperienza già svolta con 
successo da 5 anni ad Ivrea). Si potrà allora affermare che invecchiare è un crescere ancora, 
un recuperare la propria espressione. 
 Terapeutico: l'anziano presenta spesso la compromissione di più organi, la cui terapia 
consiste nella somministrazione di più farmaci. Diversi studi hanno evidenziato un abuso 
farmacologico, in particolare di psicofarmaci: analogamente ai bambini irrequieti, agli anziani 
depressi vengono somministrati sostanze farmacologiche. Attualmente si è mostrata efficace 
associare (o sostituire, quando possibile alla terapia con psicofarmaci) la psicoterapia 
sistemica, che aiuta a creare forme di strategie comportamentali più adatte ai bisogni 
individuali: la depressione è la reazione ad una situazione che appare senza via di uscita, ed 
esistono tecniche che vengono proposte per riportare l'anziano ad una realtà che può ancora 
arricchire. 
 Riabilitativo: le strutture di riabilitazione svolgono un ruolo importante nel ridurre i tempi di 
degenza nei reparti ospedaliero con sollievo per il paziente anziano e contenimento dei costi 
per la sanità. Ogni volta che un anziano si ammala e viene ricoverato si mette a dura prova il 
suo fragile equilibrio. L'allontanamento dalle mura domestiche gli fa perdere il senso e i 
confini della realtà, il ricovero appare come un evento drammatico che può comportare la 
morte. Gli anziani che necessitano di un intervento riabilitativo dopo la fase acuta di una 
malattia possono venire seguiti a livello extra ospedaliero mediante il servizio dell'Assistenza 
Domiciliare Integrata; nel caso di grave compromissione psicofisica negli istituti di 
lungodegenza riabilitativa e nelle residenze sanitarie assistenziali. 
PERCHE’ SI INVECCHIA: 
INVECCHIAMENTO: LE TEORIE GENETICHE 
Negli ultimi decenni la genetica ha fatto passi da gigante ed è del tutto normale pensare che giocherà 
un ruolo fondamentale per fermare l’invecchiamento. 
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La teoria della catastrofe degli errori: Questa teoria è stata formulata nella prima metà degli anni 
’70 del XX secolo da Leslie Eleazer Orgel, un biochimico inglese. Secondo Orgel i processi 
biochimici alla base della vita cellulare sono governati dalla trasmissione di informazioni tra il DNA 
(acido desossiribonucleico) e l’RNA (acido ribonucleico), responsabili della sintesi proteica. Se 
durante il processo di trasmissione dell’informazione si verificano errori, essi si propagano con un 
effetto a valanga fino alla catastrofe (la morte cellulare). Secondo la teoria, ogni organismo riceve in 
eredità un’informazione in cui si trova un programma che organizza la sua attività biologica; nel corso 
della replicazione del programma si verificano degli errori che possono dar luogo ad altri errori; 
inizialmente tali errori possono essere corretti, ma in alcuni casi si stabilizzano o non vengono rilevati 
in quanto la loro entità è minima. Nel corso del tempo, seppur lentamente, la ripetizione e 
l’assommarsi degli errori danno luogo a conseguenze negative sempre più evidenti che culminano 
con il decadimento senile e la morte. 
Questa teoria è più “filosofica” che sperimentale ed è citata solo per motivi “storici”. 
La teoria di Hayflick: Nel 1961 il biologo Leonard Hayflick ha elaborato una teoria secondo la quale 
ogni cellula dell’organismo umano è legata in modo indissolubile alla specie di appartenenza. Egli 
osservò che alcuni tipi di cellule si riproducono continuamente (per esempio quelle della pelle), altri 
tipi mai (i neuroni). In altre parole, ogni cellula può replicarsi un numero finito di volte (una specie 
di conto alla rovescia fino alla morte) e tale numero (Hayflick limit, il limite di Hayflick) dipende dal 
tipo di cellula e dalla specie di appartenenza. Solo le cellule tumorali possono riprodursi in modo 
indefinito. Egli non seppe definire con esattezza quale struttura della cellula fosse responsabile del 
conto alla rovescia, anche se oggi le teorie genetiche dei telomeri sembrano fornire una spiegazione 
in accordo con la teoria di Hayflick. 
Teoria dei legami crociati: Le cellule sono costituite soprattutto da grassi e proteine. Molte proteine 
ed in particolare il collagene, che è la proteina più rappresentata nell’organismo, hanno la struttura 
chimica costituita da numerose molecole unite tra di loro da legami crociati. Questa teoria sostiene 
che con l’avanzare dell’età nei complessi proteici aumenta il numero dei legami crociati e ciò ne 
altera il normale funzionamento. Queste alterazioni nel collagene della pelle sono molto evidenti. 
Guardate la pelle di un giovane: è morbida ed elastica, e quella di un vecchio: rugosa ed anelastica (a 
proposito, se volete fare un test sull’età biologica della vostra pelle sollevate una plica dal dorso della 
mano prendendola tra pollice e indice della mano opposta, tenendola così sollevata per 5 secondi, poi 
lasciatela andare: se la cute impiega più di 5 secondi a tornare normale l’età biologica della vostra 
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pelle è superiore a 50 anni). Nel DNA questo aumento dei legami crociati causa danni irreversibili 
che pregiudicano la funzionalità di tutto l’organismo. 
La teoria dei telomeri: Attualmente, la teoria dei telomeri è una delle più accreditate in ambiente 
scientifico. Secondo tale teoria esisterebbero geni (teoria genetica) che comandano il processo 
d’invecchiamento. In particolare, l’attenzione degli scienziati è attirata dai telomeri (dal greco telos, 
fine), un tratto del DNA che termina i cromosomi.  
I geni – I telomeri non sono il solo punto di contatto fra genetica e invecchiamento. Più in generale 
le teorie genetiche sull’invecchiamento studiano i geni per scoprire quali siano quelli legati alla 
longevità. 
Le cellule staminali: Una strada più modesta, ma sulla quale sono riposte molte speranze, è quella 
delle cellule staminali. Le cellule staminali sono cellule indifferenziate (che non hanno assunto cioè 
una particolare specializzazione) presenti nell’embrione, nel feto, nel cordone ombelicale e in organi 
e tessuti dell’adulto (midollo spinale, cervello, retina ecc.); da esse si originano i 210 tipi di cellule 
che costituiscono il corpo umano. Nel 1988 J. Thomson (Madison University, Wisconsin) riuscì a 
farle riprodurre in vitro. Sono importanti perché, reintrodotte nell’organo, possono riparare lesioni 
specifiche. Se si riuscisse a programmarle totalmente potremmo disporre di organi di ricambio 
(cellule nervose per curare l’Alzheimer, cellule del cuore per riparare i danni dell’infarto ecc.), 
riuscendo a debellare molte patologie letali. 
 
INVECCHIAMENTO: LE TEORIE BIOCHIMICHE 
 
Teoria neuroendocrina: La prima prova che con gli ormoni fosse possibile invertire il processo di 
invecchiamento risale alla fine del secolo XIX, quando Charles Edouard Brown Sequard, membro 
dell’Académie Francaise, riportò che le iniezioni di testicoli di animali arrestavano l’invecchiamento 
e ripristinavano la potenza sessuale. Oggi, a un secolo di distanza, sappiamo che aveva ragione: un 
corretto equilibrio ormonale rallenta l’invecchiamento mentre uno squilibrio lo accelera. Da qui nasce 
la ricerca scientifica rivolta alla terapia sostitutiva che tiene in considerazione il testosterone, il 
DHEA-S. gli estrogeni, la melatonina, il GH, IGF, gli ormoni tiroidei. In realtà non si tratta soltanto 
di deficit di ormoni, ma in certi casi, come per il cortisolo e l’insulina, di eccesso. Secondo la teoria 
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neuroendocrina l’invecchiamento deriverebbe dall’involuzione soprattutto dell’ipotalamo che è la 
centrale di controllo di tutti gli ormoni nel sangue mediante un complesso sistema di controllo a 
Feedback, come un termostato. Probabilmente il problema è a livello della comunicazione tra 
ipotalamo ed ipofisi in quanto, p. es. nel caso del GH, l’ipofisi se stimolata direttamente anche negli 
anziani è in grado di produrre adeguate quantità di ormone. Ovviamente la trattazione di tutti gli 
ormoni implicati nel meccanismo dell’invecchiamento, che sono poi gli stessi implicati nel 
meccanismo della crescita muscolare e nel controllo del grasso corporeo, meriterebbe non solo un 
articolo ma un intero libro. 
Teoria dei radicali liberi: Questa teoria fu proposta da Denham Herman nel 1954 ma la sua validità 
fu riconosciuta solo dopo 40 anni e gli valse il premio Nobel nel 1995. L’ipotesi era che 
l’invecchiamento derivasse da un eccesso di radicali liberi prodotti da complessi processi di 
ossidazione. In sintesi i radicali liberi sono molecole che hanno perso un elettrone e vagano cercando 
di riacquistarlo strappandolo ad un’altra molecola. Quando la molecola in questione appartiene ad 
una cellula dell’organismo, questa viene danneggiata. In questa maniera possono venire danneggiate 
tutte le molecole dell’organismo compreso i grassi delle membrane cellulari, le proteine, il DNA e 
così viene accelerato l’invecchiamento. Il problema è che la maggior parte dei radicali liberi è 
prodotta dai normali processi di estrazione dell’energia dagli alimenti e quindi non è possibile 
eliminarne la produzione; inoltre sono comunque necessari per il buon funzionamento del sistema 
immunitario in quanto sono le armi utilizzate da quest’ultimo per uccidere i microrganismi 
indesiderati. L’organismo produce una serie di sostanze chimiche, gli antiossidanti, in grado di 
contrastare i radicali liberi; le principali sono: la melatonina, le perossido dismutasi, le catalasi e la 
glutatione perossidasi; inoltre con il cibo possiamo introdurre altri antiossidanti quali la vitamina C, 
la vitamina E, il betacarotene, l’Acido Lipoico e molti altri ancora. Come sempre è l’eccesso o la 
carenza che predispone allo squilibrio e all’invecchiamento, mentre una controllata alimentazione e 
una giusta integrazione lo rallentano. Due parole a proposito dell’attività aerobica. Come abbiamo 
detto i radicali liberi dell’ossigeno sono quelli considerati maggiormente responsabili dei danni 
cellulari responsabili dell’invecchiamento. Ebbene, ovviamente durante l’attività aerobica ne 
vengono prodotti in abbondanza in quanto la produzione di energia, cioè l’ossidazione dei nutrienti, 
è legata alla presenza di ossigeno. Questo potrebbe essere un buon motivo per non esagerare con 
l’attività aerobica in quanto gli evidenti benefici potrebbero essere ridotti da un’eccessiva produzione 
di radicali liberi. Per quanto riguarda l’allenamento con i pesi di carattere prevalentemente 
anaerobico, anche se non esistono molti studi al riguardo, di sicuro la produzione di radicali liberi, 
come minimo quelli derivati dall’ossigeno, è limitata e questo potrebbe essere uno dei motivi della 
grande efficacia del body building some strumento “antiage. Ritengo quindi che lo stile di vita del 
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praticante la cultura fisica dedito all’allenamento coi pesi intenso, alla moderata attività aerobica, ad 
una alimentazione controllata ed all’uso degli integratori, sia un ottimo sistema per contrastare i 
radicali liberi. 
 
La teoria dei prodotti di rifiuto: Il metabolismo è definito come l’insieme delle reazioni chimiche 
che hanno luogo negli organismi viventi e contribuiscono alla trasformazione e all’utilizzo 
dell’energia introdotta con gli alimenti. Le modificazioni energetiche che si verificano consentono 
agli organismi viventi la vita e l’accrescimento. In generale il metabolismo è distinto in due fasi: il 
catabolismo, nel quale le molecole complesse sono spezzate durante la digestione, liberando energia, 
e l’anabolismo, nel quale si verificano le reazioni di sintesi delle sostanze necessarie all’organismo, 
a scapito dell’energia liberata nel catabolismo. La teoria ipotizza che durante il metabolismo si 
formino prodotti, simili ai rifiuti, completamente inutilizzabili ma che la cellula non è in grado di 
eliminare. Sono state anche identificate alcune sostanze di rifiuto, come la lipofuscina. Con il passare 
del tempo, le sostanze si accumulano e provocano la compromissione delle funzionalità vitali. La 
teoria continua ad avere sostenitori, ma scientificamente ha poche prove. 
Teoria dell’usura: Poiché l’uomo e tutti gli animali vivono immersi nell’ambiente naturale, è stato 
supposto che fattori esogeni possano essere responsabili dell’invecchiamento: tra essi i fattori 
climatici (luce, temperatura, umidità), i contenuti minerali delle acque e degli alimenti e soprattutto 
le radiazioni atmosferiche, le onde elettromagnetiche e i raggi solari. 
Tutti questi agenti esogeni, in vario modo, agirebbero sul soma, comportando modificazioni cellulari, 
responsabili dell’invecchiamento. 
La teoria immunologica: Secondo questa teoria il corpo invecchia a causa della perdita di 
funzionalità e prestazioni del sistema immunologico, deputato a difenderci dagli attacchi esterni. Non 
solo con il passare del tempo il sistema è incapace di evitare l’insorgere di patologie, ma si confonde, 
attaccando anche i tessuti degli organi vitali, provocandone atrofia e degenerazione. 
La risposta immunitaria subisce con l’invecchiamento una progressiva riduzione dovuta a diversi 
fattori: 
1. Atrofia del timo 
2. Fenomeni involutivi del midollo osseo, della milza e delle linfoghiandole. 
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3. Riduzione di altre cellule, implicate nei meccanismi immunitari, quali i macrofagi e i 
neutrofili, e soprattutto le cellule citotossiche K (Killer) e NK (Natural Killer). 
4. I primi due punti portano all’aumento di processi infettivi e alle loro complicanze, mentre il 
terzo all’aumento della probabilità di patologie autoimmuni di media o alta gravità (artrite 
reumatoide ecc.) o all’aggravamento di altre malattie, comuni nell’età avanzata, dipendenti 
da altra causa primaria (quali ictus, cardiopatia ischemica, demenza vascolare ecc.). Il quarto 
punto è associato principalmente all’aumento di incidenza di alcuni tumori nell’anziano. 
Teoria del doppio agente: Questa teoria ha unificato varie teorie sull’invecchiamento; l’ipotesi 
principale che le malattie correlate all’età siano il prezzo che si deve pagare per tenere sotto controllo 
il rapporto tra eliminazione dei radicali liberi ed espressione genetica. 
La teoria di Albanesi: 
Nessuna delle teorie proposte in passato può essere 
definita vincente. In realtà gli studiosi pensano che l’invecchiamento sia dovuto a un insieme di cause 
e che alcune delle teorie precedentemente esposte non siano che la spiegazione di una sola delle 
diverse cause reali. 
Con un’analisi critica di quanto emerso dalla letteratura scientifica degli ultimi 20 anni, mi appare 
logico formulare una teoria composita per la quale l’invecchiamento dipende da questi fattori: 
1. Predisposizione genetica; 
2. Sbilanciamento del metabolismo dei radicali liberi; 
3. Riduzione delle difese da agenti esterni; 
4. Aumento delle reazioni autoimmuni; 
5. Psicologia del soggetto. 
Molto meno valide ritengo siano le argomentazioni della teoria ormonale perché gli esperimenti 
condotti sul ripristino dei livelli di certi ormoni (ormone della crescita e DHEA) hanno dato risultati 
francamente deludenti. 
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Il primo punto è tuttora un punto interrogativo ed è la sfida che la genetica deve vincere durante 
questo secolo. 
Sul secondo punto si deve notare che gli studi sugli atleti hanno ormai dimostrato che non è tanto 
importante la quantità di radicali liberi prodotta (negli sport di resistenza per esempio aumenta 
considerevolmente) quanto il bilancio fra quantità prodotta e quantità smaltita (negli sport di 
resistenza aumenta nettamente anche la capacità di smaltire i radicali liberi per cui complessivamente 
lo sport di resistenza è un fattore anti-radicali liberi). 
Il terzo e il quarto punto richiamano la teoria immunologica; faccio solo notare, che nella mia visione, 
i due punti sono mantenuti distinti per capire la difficoltà di combatterli perché, in un certo qual senso, 
“opposti”: esistono per esempio farmaci (cortisonici) che risolvono il problema 4, ma aggravano il 3. 
Il quinto punto è, a mio avviso, importantissimo e lo inserisco nella teoria perché è incredibile che le 
precedenti teorie si siano dimenticate dell’interazione corpo-mente. È del tutto evidente che molti 
anziani hanno un crollo verticale non appena crollano le loro aspettative di vita, va cioè in crisi la 
parte psicologica del soggetto. Ho rilevato che in realtà l’invecchiamento psicologico influenza 
l’invecchiamento totale nella stragrande maggioranza degli individui già a partire dai 30 anni, per cui 
deve ritenersi un fattore principale, esattamente come altri fattori di natura fisica. 
CAMBIAMENTI FISIOLOGICI NEL TEMPO 
ANZIANO E UDITO 
La perdita dell’udito può risultare da una varietà di problemi, alcuni congeniti, che significa che le 
persone nascono con essi. Altri problemi includono tumori, infezioni, danni al cervello e 
invecchiamento. Alcuni tipi di ipoacusia vengono ereditati e si ritrovano attraverso le famiglie. 
 I tumori che coinvolgono l’ottavo nervo possono causare ipoacusia, i più comuni vengono 
chiamati neuromi acustici. 
 Gli ossicini nell’orecchio medio possono irrigidirsi e smettere di vibrare correttamente. 
Questa condizione è conosciuta come otosclerosi. Quando si verifica rigidità, l’ipoacusia può 
essere il risultato. 
 A volte il cerume può ostruire il canale auricolare e causare un’infezione. L’infezione o 
l’ostruzione del canale uditivo può determinare l’ipoacusia nell’orecchio interessato. Le 
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ripetute infezioni all’orecchio medio possono anche danneggiare gli ossicini. L’ipoacusia e a 
volte la sordità possono essere provocate dalle infezioni reiterate. 
 Un’altra ragione di sordità è l’esposizione ripetuta a rumori alti, come la musica ad alto 
volume, le macchine, le falciatrici per il prato, … 
 Alcune medicine possono anch’esse danneggiare l’udito reversibilmente o irreversibilmente. 
Ricordatevi quindi di dire al vostro medico di tutti i medicinali che state assumendo. 
 In alcuni casi il timpano può strapparsi. Un timpano lacerato non può inviare correttamente le 
vibrazioni all’orecchio interno come farebbe un timpano intatto, la perdita di udito può esserne 
il risultato nell’orecchio interessato. 
 Alcune forme di ipoacusia o di sordità sono correlate a danni cerebrali. Quando la parte del 
cervello che comprende i suoni viene danneggiata, ne risulta una perdita di udito. 
 Le cause più comuni di ipoacusia o di sordità sono dovute al processo di invecchiamento. Il 
fenomeno è conosciuto come presbiacusia. Esso inizia nella prima età adulta e diventa più 
evidente dopo i 50 anni d’età. Gli uomini ne sono di solito più affetti delle donne. 
 
ANZIANO E VISTA 
 
La presbiopia è un cambiamento nelle capacità visive che si 
verifica con l'invecchiamento, a partire dai40 anni circa, e si 
presenta come difficoltà a vedere da vicino. La causa della 
presbiopia è la progressiva incapacità della lente dell'occhio 
("cristallino") a cambiare forma ("ampiezza accomodativa") 
per mettere a fuoco, dovuta alla sua minore elasticità. Il grafico qui 
accanto rappresenta la diminuzione dell'ampiezza accomodativa in 
relazione all'età. 
Il fenomeno colpisce tutti indistintamente, seppure con diversa 
intensità e velocità. Ipermetropi e astigmatici sono i più precoci, nella presbiopia, mentre nei miopi 
essa si manifesta in modo meno evidente. 
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ANZIANO E PELLE 
Invecchiamento della pelle è un fenomeno biologico ineluttabile. Fortunatamente, si tratta di un 
processo estremamente graduale, che dà all'uomo la capacità di abituarsi alle mutazioni del proprio 
aspetto fisico. 
I tempi e le modalità dell'invecchiamento cutaneo sono influenzati dal patrimonio genetico. 
L'avanzare dell'età comporta modificazioni a tutte le componenti dell'apparato tegumentario. Già al 
termine della crescita la pelle comincia ad invecchiare, in relazione all'età e alle caratteristiche 
individuali. 
A livello dell'epidermide si riduce la capacità proliferativa delle cellule basali; il conseguente e 
progressivo assottigliamento dell'epidermide determina un calo della sua efficacia protettiva. Sempre 
a livello cutaneo, si dimezza il numero delle cellule di Langherans, particolarmente importanti perché 
appartenenti al sistema immunitario. Inoltre, diminuisce fino al 75% la sintesi cutanea di vitamina 
D, con conseguente calo della forza muscolare e progressiva demineralizzazione. 
Si riduce anche l'attività dei melanociti e, proporzionalmente a tale deficit, la pelle diventa più 
suscettibile agli effetti delle radiazioni solari. Anche per questo motivo negli anziani si registra 
un'aumentata incidenza dei tumori cutanei. 
Nella pelle matura si possono formare degli aggregati di melanociti molto attivi, con conseguente 
comparsa di lentigo solari (macchie cutanee nelle zone esposte ai raggi UV) ed aumentato rischio 
di melanomi. 
Esiste una relazione tra invecchiamento e carcinogenesi. Innanzitutto perché la morte programmata 
delle cellule "impazzite" (apoptosi) è molto meno efficiente che nel giovane. Inoltre, nell'anziano 
diminuiscono anche le difese antiossidanti e la capacità di riparazione del DNA. 
L'interfaccia tra epidermide e derma, che normalmente ha un andamento ondulato per la presenza di 
papille dermiche, tende ad appiattirsi. Di conseguenza, si ha un minore supporto da parte del derma 
nei confronti dello strato epidermico sovrastante. 
Anche il numero e l'attività dei fibroblasti, cellule del derma deputate alla produzione di collagene, 
si riduce progressivamente. Per questo motivo il derma si assottiglia, la pelle diventa mento turgida 
e compaiono le rughe. 
Parallelamente, la capacità della pelle di autoripararsi diminuisce e, per quanto detto finora, si ha una 
maggiore suscettibilità, non solo ai tumori cutanei, ma anche alle infezioni. 
Inoltre si riduce l'attività delle ghiandole cutanee e, a causa della ridotta produzione di sebo, la pelle 
è più secca, meno protetta e si desquama con maggiore facilità. Nell'anziano si ha anche una ridotta 
secrezione delle ghiandole apocrine (si altera l'odore della pelle) e sudoripare. Quest'ultimo punto, 
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associato ad una diminuzione del flusso sanguigno nel derma, provoca una minore capacità di 
disperdere il calore in eccesso. Anche per questo motivo gli anziani si difendono meno efficacemente 
dal caldo. 
Lo spessore dell'ipoderma diminuisce, marcando le rughe e aumentando la sensibilità della pelle ai 
traumi meccanici. I capelli ed i peli rallentano la loro crescita; analogo discorso per le unghie, che 
diventano meno elastiche ma aumentano di spessore. 
 
ANZIANO E SISTEMA NERVOSO 
Perdita di cellule nervose: con l’invecchiamento, diminuiscono i neuroni cerebrali. In alcune aree 
la perdita cellulare è ridotta  ma, in altre varia dal 10 al 60% Anche a livello della corteccia, la perdita 
cellulare è variabile, dai 20-30 ai 90 anni d’età, il peso dell’encefalo diminuisce del 10% e, in 
relazione all’intera massa cerebrale, il volume ventricolare può aumentare di tre o quattro volte Gli 
effetti clinici di queste alterazioni sono difficilmente valutabili, in quanto il peso dell’encefalo e il 
volume ventricolare non sono correlabili all’intelligenza; invece, può insorgere demenza grave in 
persone che hanno un normale volume ventricolare. 
 
Alterazioni istologiche: normalmente, durante l’invecchiamento, si verifica il deposito del pigmento 
lipofuscina all’interno dei neuroni e di amiloide nei vasi. Inoltre, in anziani sani, si rilevano placche 
senili e, meno di frequente, aggregati di degenerazione neuro fibrillare anche senza segni clinici di 
demenza (nel morbo di Alzheimer le placche e gli aggregati sono più numerosi). 
Accumulo di radicali liberi: i radicali liberi (atomi o molecole con un elettrone spaiato), prodotti 
durante il metabolismo normale, si accumulano con l’età e possono produrre effetti tossici su alcuni 
neuroni. 
 
Alterazioni dei sistemi neurotrasmettitoriali: con i normali processi senili, si verificano alterazioni 
nei sistemi di neurotrasmissione Per esempio, i livelli della colina O-acetiltrasferasi tendono a ridursi; 
diminuisce il numero dei recettori colinergici come anche i livelli dell’acido -aminobutirrico, della 
serotonina e delle catecolamine. La colina O-acetiltrasferasi e la dopamina diminuiscono 
ulteriormente nel morbo di Alzheimer e nel morbo di Parkinson, rispettivamente. L’aumento dei 
livelli di monoamino ossidasi è un altro evento correlato all’età. Quando questo aumento viene inibito 
mediante gli inibitori della monoamino ossidasi, si previene la disabilità nei pazienti affetti da morbo 
di Parkinson. 
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Flusso ematico cerebrale ridotto: nell’invecchiamento normale il flusso ematico cerebrale si riduce 
in media del 20%; tale diminuzione è anche maggiore in persone affette da malattia cerebrovascolare 
dei piccoli vasi conseguente a diabete e ipertensione. Sebbene nelle donne il flusso ematico sia 
normalmente più elevato fino ai 60 anni d’età, la successiva diminuzione di flusso sarà lievemente 
più rapida. La diminuzione del flusso è maggiore in alcune aree e nella sostanza grigia rispetto a 
quella bianca. 
 
Meccanismi di compenso: alcune proprietà del cervello sono in grado di ridurre gli effetti clinici 
delle alterazioni cerebrali senili. La ridondanza è una caratteristica per la quale vi sono più neuroni 
del necessario. Per esempio, il diabete insipido (conseguente a carenza di ormone antidiuretico) non 
compare fino a che non si distrugga più dell’85% dei neuroni nel nucleo sopraottico e in quello para 
ventricolare. I pazienti idrocefalici, inoltre, con solo un sottile mantello corticale cerebrale, possono 
avere intelligenza conservata. Per alcune funzioni, non è conosciuto il numero di cellule necessario e 
perciò è difficile stabilirne il grado di ridondanza. Tuttavia, la ridondanza riduce probabilmente gli 
effetti della perdita senile dei neuroni. 
La plasticità a livello neuronale comporta l’allungamento compensatorio e la produzione dei dendriti 
dei neuroni residui per controbilanciare il graduale deterioramento senile e la perdita delle cellule 
nervose. Le nuove connessioni dell’albero dendritico possono compensare il ridotto numero cellulare. 
La plasticità dell’albero dendritico può anche manifestarsi nel morbo di Alzheimer, forse come 
tentativo biologico per conservare la funzionalità. 
Altri meccanismi compensatori possono essere messi in atto in caso di danno cerebrale. Per 
esempio, l’emisfero non dominante può supplire alla funzione di centri del linguaggio danneggiati 
nell’emisfero dominante, comportando un graduale miglioramento della fasia. Altri sistemi motori 
possono compensare ampie aree cerebellari distrutte da trauma, malattia vascolare o tumore, 
comportando spesso una guarigione funzionale. I meccanismi di compenso sono più efficaci nei centri 
nervosi superiori. Per esempio, dopo un trauma, l’encefalo ha maggiore capacità di compenso rispetto 
al midollo spinale, ma tale capacità declina con l’età. Il midollo spinale non ha la stessa ridondanza 
cerebrale in grado di compensare il danno cellulare. 
 
ANZIANO E SISTEMA MUSCOLARE 
A livello di composizione corporea, avvengono diversi tipi di cambiamento che sono causa di svariati 
problemi di salute. Il corpo con il progredire dell'età va in contro a disidratazione. Un esempio di 
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problematica che questo fenomeno porta con sé è la disidratazione del disco intervertebrale, che fa 
sì che i dischi siano meno gonfi e resistenti e diventino più secchi e duri, quindi meno in grado di 
assorbire determinati tipi di sollecitazioni senza incorrere in traumi. Anche la componentistica massa 
magra, massa grassa si modificano. La massa grassa aumento a discapito del muscolo causando 
problemi sia estetici che funzionali. Il regolare esercizio fisico può far sì che il grasso diminuisca e 
il muscolo si ipertrofizzi. 
 
Forza: Anche la forza muscolare cala e con essa la percentuale di fibre muscolari di tipo veloce a 
discapito di fibre lente o di tessuto fibroso o di adipe muscolare. Il muscolo perde di ordine nel senso 
che le linee zeta si rompono causando contrazioni meno funzionali. Il numero e la grandezza 
dei mitocondri diminuisce. In poche parole i muscoli non sono più in grado di assolvere pienamente 
ai propri compiti. Anche in questo caso un regolare esercizio fisico, può far sì che a livello muscolare 
si ristabiliscano determinati equilibri, che le fibre di tipo bianco aumentino di numero a discapito di 
quelle rosse, che i mitocondri aumentino di numero e grandezza, che il muscolo sia più 
vascolarizzato. 
 
Elasticità Muscolare: I muscoli nella senilità richiedono un minor stiramento per raggiungere la 
loro massima tensione isometrica muscolare. Questo fatto spiega in parte la diminuzione dell’agilità 
e il restringimento dell’ampiezza dei gesti e dei movimenti. 
 
La diminuzione della massa muscolare: è stata ben documentata anche a livello Istologico, attraverso 
Biopsie specie nel Vasto mediale del quadricipite. Nell’anziano si verifica una maggior riduzione 
delle Fibre di tipo II (Forza e Potenza) in rapporto all’età, rispetto a quelle di tipo I (Resistenza), la 
riduzione delle Fibre di tipo II si identifica come il risultato di una progressiva alterazione a livello 
delle Placche Motrici, processo che prevede un’accelerazione dopo i 70 anni di età, provocando una 
progressiva Atrofia Muscolare.  
 
Tutte condizioni che rappresentano di fatto la causa e l’elemento primario della Sarcopenia.  
ANZIANO E OSSA 
L’osso è una struttura biologica vivente che si forma nel primo periodo di vita e nel corso della vita 
non smette di ristrutturarsi e modellarsi, fino al periodo dell’invecchiamento il quale ha come effetto 
quello di rallentare i suoi processi. 
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- Durante l’infanzia e l’adolescenza il bilancio osseo è positivo, il valore massimo della massa ossea 
si ha tra i 20-25 anni nelle donne e tra i 25-30 anni negli uomini. Valore influenzato danotevoli fattori 
tra i quali la pratica dell’attività fisica e gli apporti alimentari. 
- Fino a quarant’anni circa la massa ossea si stabilizza, la formazione e il riassorbimento quindi si 
equilibrano 
- Poi, inizia il lento processo di diminuzione della massa ossea e il bilancio osseo diventa negativo 
- Negli uomini la diminuzione ossea è più o meno regolare e si aggira intorno allo 0.5-1% annuo; 
nelle donne s’inclina decisamente ad iniziare dalla meno pausa per un decennio. 
La progressione dell’osteopenia è quindi piuttosto omogenea e prevedibile: per esempio la densità 
ossea vertebrale si riduce quasi del 50% e la sua resistenza alla compressione del 70-80% in un 
soggetto ottantenne, e ciò spiega il cedimento della colonna vertebrale così frequente nell’anziano; 
anche il collo del femore è un altro punto debole, qui l’atrofia corticale favorisce le fratture. La 
valutazione quantitativa dell’osteopenia viene fatta attraverso una tecnica chiamata MOC 
 
ANZIANO E ARTICOLAZIONI 
L’esame macroscopico delle superfici articolari rivela la presenza di lesioni degenerative della 
cartilagine articolare sin dai 20 anni. La frequenza e la gravità di queste lesioni aumentano con l’età 
del soggetto ma nonostante questo, dal punto di vista meccanico, l’elasticità e la resistenza all’usura 
e alle forze di compressione non varia con l’età. La cartilagine senescente rimane quindi un tessuto 
sano e resistente, la limitazione articolare sarebbe quindi maggiormente attribuibile all’aumento di 
rigidità dei tessuti attigui (legamenti, muscoli, capsule). L’artrosi inoltre non rappresenta 
l’invecchiamento fisiologico del tessuto ma una vera e purtroppo frequente patologia 
dell’articolazione. 
 
ANZIANO E APPARATO CARDIOVASCOLARE 
 
Modificazioni anatomiche 
 Cuore - L’invecchiamento muscolare colpisce le fibre del miocardio che diminuiscono di 
numero e di calibro, l’endocardio tende a ispessirsi, le valvole tendono a irrigidirsi e anche il 
sistema vascolare che irrora il cuore si modifica e aumentano le stenosi ateromatosi.  
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 Arterie – le arterie presentano rigidità delle pareti con diminuzione dell’efficienza funzionale, 
si favoriscono così malattie ateromatose con aumentato rischio di arteriosclerosi. 
Conseguenze fisiologiche 
La frequenza cardiaca in stato di riposo è poco modificata dall’invecchiamento. Al contrario, durante 
lo sforzo la frequenza massima teorica è funzione dell’età secondo la formula classica: 
 
Fmax = 220 – età +/-5, La frequenza cardiaca è principalmente sotto il controllo del Sistema Nervoso 
Vegetativo il quale subisce variazioni nell’invecchiamento. Questo è uno dei principali fattori della 
riduzione dell’adattamento allo sforzo constatato durante l’invecchiamento. La frequenza cardiaca 
dipende anche da altri fattori che possono essere modificati dall’età: i sali minerali presenti nel 
sangue, la temperatura, gli influssi ormonali, alcuni farmaci e l’attività motoria. 
Le resistenza arteriose generali aumentano, e risultano addirittura raddoppiate tra i 40 e i 90 anni, 
provocando aumento della pressione arteriosa massima. L’età attenua inoltre la sensibilità dei 
barocettori aortici e carotidei che contribuiscono all’adattamento della pressione nell’ortostatismo, 
provocando talvolta ipotensioni ortostatiche.  Si ha anche un peggioramento nel ritorno venoso.  
Nell’anziano quindi le funzioni cardiovascolari sono ben preservate in condizioni di riposo, mentre 
l’adattamento cardio-circolatorio allo sforzo è minore per la riduzione delle riserve di frequenza, di 
contrattilità e di efficienza miocardica. L’inattività fisica influenza decisamente la capacità di 
adattamento allo sforzo; l’invecchiamento cardio-respiratorio, osseo e muscolare è accelerato nel 
soggetto sedentario, mentre la reazione all’allenamento di una persona anziana è uguale a quella di 
un giovane. In pratica la mancanza di uso è un potente fattore aggravanti degli effetti 
dell’invecchiamento. 
 
ANZIANO E APPARATO RESPIRATORIO 
 
Modificazioni Strutturali 
L'apparato respiratorio tende a ridurre gradualmente la sua funzione con il passare degli anni. 
Alla base della ridotta funzione respiratoria vi sono delle modificazioni strutturali: 
1. Riduzione volumetrica dei corpi e dei dischi vertebrali che causano una chiusura della gabbia 
toracica 
2. Ossificazione delle cartilagini condro-costali 
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3. Rigidità e deformazione dei legamenti articolari 
4. Ipotrofia dei muscoli respiratori ed ausiliari. 
Altre modificazioni si evidenziano a livello dei bronchi: 
1. La mucosa di rivestimento si assottiglia 
2. Le ghiandole mucipare aumentano di volume 
3. La componente muscolare si riduce e prevale la struttura fibrosa 
4. Gli anelli cartilaginei della trachea e dei bronchi tendono a calcificare perdendo la loro 
elasticità 
L'epitelio bronchiale di rivestimento tende a perdere le ciglia vibratili che sono indispensabili per il 
loro allontanamento delle particelle di muco o corpuscolate. 
 
Gli alveoli tendono a ridursi anche se l'aria nei polmoni è aumentata relativamente. 
La dilatazione alveolare è determinata non solo dalle alterazioni del contenuto elastico, ma anche da 
variazioni fisico-chimiche del Surfactant. 
 
A livello vascolare e polmonare i capillari sanguigni tendono a ridursi di numero e i vasi passano 
senza essere ossigenati a sufficienza; si altera così il rapporto tra il flusso di perfusione e territorio 
irrorato. 
Le modificazioni elencate provocano delle alterazioni sull'apparato respiratorio che è soggetto a dei 
cambiamenti. 
L'espirazione tende ad essere prolungata  ed equivalente come durata all'inspirazione, aumenta così 
la frequenza degli atti respiratori. 
 
ANZIANO E APPARATO URINARIO 
Gli effetti dell’invecchiamento sull’apparato urinario possono essere così schematicamente 
individuati: 
- Diminuita capacità vescicale; 
- Aumento della contrattilità vescicale e aumento delle 
contrazioni vescicali involontarie (la cosiddetta “vescica instabile”); 
- Aumento volume residuo post menzionale; 
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- Diminuita abilità a trattenere l’urina, in particolare nel sesso femminile; 
- Aumento delle dimensioni della prostata; 
- Aumentata produzione di urina nelle ore notturne; 
ANZIANO E APPARATO DIGERENTE 
Con il passare degli anni si assiste alla riduzione dell’efficienza della masticazione conseguente 
parodontiti, mancanza di denti totale o parziale, solo parzialmente risolta dall’uso delle protesi 
dentarie. Ancora, artrosi mandibolare, ridotta efficienza dei muscoli della masticazione. 
Di rilievo sono le modificazioni che avvengono a carico delle ghiandole salivari quali diminuzione 
del volume, atrofia degli acini ( gli acini delle ghiandole salivari sono i bacini nei quali viene raccolto 
il segnale chimico del gusto, segnale che verrà poi inviato tramite particolari terminazioni nervose 
fino al cervello, il quale riconoscerà i sapori ed elaborerà una sensazione di piacere o meno 
dell’alimento che stiamo mangiando ), ridotta concentrazione delle amilasi (enzimi digestivi) nella 
saliva. 
Sono frequenti inoltre nell’anziano reflussi spontanei gastroesofagei e contrazioni non coordinate 
della muscolatura del tratto digerente. A livello dello stomaco si ha un modesto declino dell’attività 
secretoria di acido cloridrico e pepsina (sono i succhi gastrici e pancreatici), dovuto sia ad una ridotta 
capacità secernente di ciascuna cellula, sia ad una diminuzione del numero delle cellule. La motilità 
gastrica è un po’ ridotta anch’essa. La riduzione dei succhi gastrici e pancreatici diminuisce la 
capacità di digerire le proteine; anche l’assorbimento intestinale degli aminoacidi risulta meno 
efficace che nell’adulto in particolare per lisina, triptofano e treonina. 
A carico dell’intestino tenue si assiste ad un progressivo assottigliamento della parete, i villi appaiono 
irregolari e rarefatti. La riduzione degli enzimi presenti sulla superficie della mucosa intestinale 
comporta una ridotta idrolisi dei disaccaridi e trisaccaridi (zuccheri complessi). La composizione 
della flora batterica è alterata per la frequente assenza del batterio acidofilo 
 
BARRIERE NELLA PRATICA DI ATTIVITÀ FISICA NELLA POPOLAZIONE ANZIANA 
 
PREMESSA 
Riesce davvero arduo, al giorno d’oggi, immaginare che esistano persone a cui non sia mai giunta 
voce degli innumerevoli vantaggi ottenibili attraverso l’esercizio fisico. Oltretutto, il prezzo da pagare 
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per accaparrarsi tutti questi vantaggi appare del tutto ragionevole e, cosa non da poco, alla portata dei 
più: si tratta di aggiungere tra le righe della propria agenda uno spazio da dedicare al movimento, 
cercando se possibile di unire l’utile al dilettevole. Posto in questi termini, il problema sembrerebbe 
di facile soluzione. Calandosi però nella realtà dei fatti, a causa dei motivi più svariati, la situazione 
tende ben presto a complicarsi e la possibilità che le persone facciano effettivamente dell’esercizio 
fisico si riduce notevolmente. Data questa situazione negli ultimi tempi si sono moltiplicati gli sforzi 
per cercare di capire come mai tante persone, pur avendo ben chiari i vantaggi di uno stile di vita 
attivo, si mostrano così restie nel tradurre i loro migliori propositi in fatti ed azioni. I risultati di questo 
corposo settore di ricerca hanno portato studiosi e ricercatori ad identificare un variegato insieme di 
fattori in grado di facilitare od ostacolare la decisione di muoversi di più 
Questi fattori, noti anche come determinanti dell’attività fisica, sono generalmente raggruppati in 
livelli di analisi, distinti a seconda dell’ambito in cui si esprime la loro influenza. 
 
Ogni gruppo di fattori raccoglie in sé una grande quantità di variabili. Il punto fondamentale è che 
tali variabili o determinanti dell’attività fisica, oltre ad esercitare un’influenza diretta sui 
comportamenti dei singoli individui, interagiscono fra loro ed è proprio da questa loro interazione 
dipende in larga misura la probabilità di essere fisicamente attivi. A complicare ulteriormente la 
situazione è il differente peso che ciascun determinante esercita in funzione dell’età: lo stimolo che 
può spingere un ragazzo a fare dell’attività fisica può essere di nessuna efficacia per una persona 
anziana, e viceversa. Ciò significa che qualora ci si voglia occupare di promozione dell’attività 
motoria occorre sempre avere bene in mente a chi ci si rivolge e quali siano gli strumenti più opportuni 
a disposizione. 
 Provando a scendere nel dettaglio, partendo dai livelli micro verso quelli a più ampio raggio, 
troviamo il piano dei fattori intrapersonali, che raccoglie i determinanti di tipo biologico, demografico 
e psicologico. Tra i primi, risultano correlati con l’attività fisica i fattori genetici, l’alto rischio per i 
disturbi cardiaci, lo stato di salute, l’anamnesi patologica prossima o remota. Tra i fattori demografici, 
alte correlazioni si hanno con il genere, l’età, lo stato civile, lo status socio-economico ed i livelli di 
istruzione. Ad esempio, esistono chiare evidenze sul rapporto tra età, genere ed attività fisica: al 
crescere dell’età, diminuisce la disponibilità e l’interesse a fare del movimento e, per ciascuna fascia 
d’età, le donne fanno registrare livelli di pratica inferiori rispetto alla controparte maschile. Sul piano 
dei determinanti psicologici, tantissime sono le variabili correlate con l’attività fisica. Volendo citarne 
solo alcune, troviamo gli atteggiamenti, la percezione delle barriere, il divertimento, le aspettative sui 
benefici per la salute, l’intenzione ad esercitarsi, la percezione soggettiva del proprio stato di salute, 
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la salute psicologica, le motivazioni a muoversi, la predisposizione al cambiamento ed il senso di 
auto-efficacia. 
 
Nel caso della percezione soggettiva del proprio stato di salute, è noto l’alto valore predittivo di questa 
variabile: chi sente di poter contare su una buona salute ha maggiori probabilità di muoversi di più. 
Se però andiamo a controllare cosa accade nelle diverse fasce d’età, scopriamo che per i più giovani 
il non sentirsi in buona forma rappresenta un ostacolo maggiore rispetto a quanto non accada tra gli 
anziani. Al contrario, tra questi ultimi è il senso di autoefficacia a fare la differenza. Con questo 
termine si intende la convinzione personale di poter svolgere un dato compito con successo.  
 
Nel campo dell’attività motoria, l’autoefficacia rappresenta dunque il grado di fiducia personale nelle 
capacità di eseguire un determinato compito motorio. Per l’anziano, tale fiducia è considerata quale 
fattore di cruciale importanza sia nella fase di avvicinamento all’attività fisica sia in quella di 
mantenimento. Inoltre, la rilevanza dell’autoefficacia risulta ulteriormente accresciuta dalla sua 
trasferibilità: la sensazione di essere in grado di fare un certo esercizio può essere e di fatto viene 
istintivamente trasferita ad altre attività della vita quotidiana. Ciò significa, ad esempio, che la 
partecipazione ad un corso di attività motoria può regalare, come premio aggiuntivo, un 
accrescimento della convinzione di poter svolgere compiti analoghi nella vita di tutti i giorni, andando 
così ad incrementare i livelli di autonomia personale. 
Sempre nel campo dei determinanti psicologici, un altro importante incentivo a muoversi è 
rappresentato dalle aspettative circa i benefici dell’attività fisica. Anche in questo caso, le differenze 
d’età giocano un ruolo fondamentale: ad esempio, per i più anziani questo fattore sembra essere di 
minor peso e, superata una certa età, la speranza di ottenere dei reali benefici per la salute appare 
molto stemperata. Scoprire simili risultati rappresenta un esempio paradigmatico delle possibili 
applicazioni pratiche di questo campo della ricerca. Se, infatti, scopriamo che gli anziani accettano 
con difficoltà l’idea di poter migliorare la propria salute attraverso il movimento e se, viceversa, noi 
sappiamo trattarsi di una falsa convinzione, è chiaro il compito che ci aspetta: lavorare su queste 
errate credenze al fine di aumentare la probabilità che anche le persone più anziane pratichino 
regolarmente dell’attività motoria. Infine, è d’obbligo il richiamo all’importanza dell’adeguatezza 
delle proposte al fine di far sperimentare situazioni di successo, quale fonte inesauribile di 
motivazione.  
In vista di questo obiettivo, quando si pianificano iniziative rivolte agli anziani, occorre fare molta 
attenzione al fatto che le proposte siano adeguate alle possibilità dei singoli partecipanti ma, al tempo 
stesso, abbastanza impegnative da risultare sufficientemente stimolanti. In altre parole, un’attività 
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adeguata non deve essere sinonimo di attività leggera o facile come fin troppo spesso accade bensì di 
attività impegnativa al punto giusto, tanto da garantire sia motivazione che possibilità di sperimentarsi 
con successo. Spostandosi al successivo livello d’analisi incontriamo i determinanti interpersonali, 
ossia quell’insieme di fattori che nascono ed agiscono nel l’ambito delle relazioni interpersonali. Tra 
questi, risultano particolarmente correlati all’attività fisica il supporto sociale ed il modelling. Con il 
termine di supporto sociale ci si riferisce all’insieme di risorse sulle quali un individuo può contare 
all’interno della rete sociale di appartenenza e, soprattutto, alla percezione che l’individuo ha di tali 
risorse. Rispetto alla possibilità/ probabilità di praticare attività fisica, un ruolo importante spetta 
dunque al grado di supporto che un individuo riceve o sente di poter ricevere.  
 
Il fatto di sapere che le persone a noi vicine approvano e sostengono il nostro desiderio di movimento 
aumenta fortemente la probabilità di essere fisicamente attivi. Esistono diverse forme di supporto 
sociale: si va dalla semplice approvazione fino al vero e proprio sostegno che, tramite azioni concrete, 
rende possibile al singolo individuo lo svolgimento dell’attività prescelta. Diverse sono anche le fonti 
del supporto: familiari, amici, colleghi di lavoro, vicini, personale sanitario, insegnanti, compagni di 
palestra rappresentano tutte possibili fonti di supporto. La ricerca ha fortemente sottolineato il ruolo 
del supporto sociale tra gli anziani, in particolare quello proveniente dal personale sanitario, dalla 
famiglia e dai compagni di corso. In effetti, se si considerano i pregiudizi culturali che ancor oggi 
circondano il binomio attività fisica/anziano, non è difficile immaginare come mai il supporto sociale 
appaia così rilevante per questo settore della popolazione. Altro fondamentale è il modelling termine 
con cui si intende la possibilità di frequentare, conoscere o semplicemente vedere persone fisicamente 
attive da prendere come modelli. In questo senso, possono divenire modelli di riferimento sia familiari 
ed amici che vicini ed abitanti della propria zona di residenza. In altri termini, il semplice fatto di 
vedere intorno a sé persone che fanno del movimento può divenire uno stimolo importante a 
muoversi. Questo significa che maggiore è il numero di persone attive in una data area territoriale e 
maggiori sarà la probabilità che tale comportamento conquisti un numero sempre più grande di 
persone. Passando ai fattori socioculturali, il richiamo va innanzitutto ai molti pregiudizi che ancora 
circondano la relazione anziano, corpo e movimento. L’idea di un anziano attivo, attento alla cura del 
proprio corpo ed interessato alla propria forma fisica, stenta ancor oggi a farsi spazio 
nell’immaginario collettivo. Molto spesso, quel supporto sociale di cui si parlava prima tende a 
trasformarsi in un supporto al negativo, divenendo un freno più che un sostegno. In effetti, anche 
senza il bisogno di prendere la forma esplicita del divieto, la sola idea che l’attività fisica possa non 
essere un’attività adeguata per chi è avanti negli anni può rappresentare un forte ostacolo alla pratica 
stessa. Allo stesso modo, muovendoci su un piano più ampio, una carente sensibilità politica al tema 
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dell’attività motoria qua- le strumento di promozione della salute può ostacolare e rallentare la messa 
a punto di specifiche politiche, programmi e strategie di intervento. Va però aggiunto che l’attenzione 
ai tanti e possibili benefici ottenibili attraverso all’esercizio fisico unita alla grande attenzione 
suscitata dal fenomeno dell’invecchiamento della popolazione fanno di quello presente un momento 
particolarmente propizio per la promozione dell’attività fisica. L’attuale situazione socio demografica 
unita ai risultati provenienti dall’ambiente scientifico rappresentano dunque dei forti determinanti 
socio-culturali a favore della promozione dell’attività fisica per gli anziani, capaci di influenzare in 
modo più o meno indiretto i livelli di pratica. Altro ambito di influenza è rappresentato dall’ ambiente, 
sia esso fisico che costruito. Il clima, le stagioni, la disponibilità di spazi verdi, di marciapiedi ben 
curati, di strutture sportive, di piste ciclabili, di parchi attrezzati, l’accessibilità a tali strutture come 
anche il traffico ed i tassi di criminalità sono tutti elementi in grado di incidere sugli stili di vita dei 
singoli cittadini. In particolare, una facilità di accesso alle strutture e una disponibilità di marciapiedi 
puliti, sicuri e ben curati possono essere di forte impatto sui livelli di attività motoria. Infine, non va 
trascurata l’importanza delle caratteristiche dell’attività praticata. Come dicevamo più sopra, perché 
un’attività abbia successo è necessario che sia adeguata alle capacità dei singoli. Come per qualsiasi 
altro settore, sperimentare situazioni stimolanti e di successo costituisce il segreto per accrescere la 
fiducia nelle proprie capacità, l’interesse per quello che si fa e il desiderio di perseverare nel proprio 
impegno. Di conseguenza, il primo elemento che deve caratterizzare un’attività, a prescindere dalle 
altre caratteristiche, è che l’intensità e le abilità richieste siano adeguate alle capacità dei singoli. Altro 
elemento fondamentale è quello relativo alla distinzione tra attività individuali e di gruppo. Non esiste 
una classificazione a priori che possa dirci quale sia la scelta migliore: tornando a quanto detto prima, 
l’attività da privilegiare sarà quella che meglio si adatta ai gusti, alle preferenze, ai bisogni ed alle 
aspettative del singolo. Un punto però può essere sottolineato senza timore di essere smentiti: per una 
persona anziana che non abbia mai praticato alcuna forma di attività motoria può risultare 
fondamentale la partecipazione ad attività strutturate, al fine di imparare a conoscere le proprie risorse 
ed i propri limiti senza il pericolo di incorrere in inutili rischi od insuccessi. In questo modo, inoltre, 
può attuarsi quel graduale trasferimento di conoscenze ed abilità verso altri tipi di attività e verso altri 
ambiti della vita quotidiana, basilare per l’incremento dei livelli di autonomia personale. Infine, il 
fatto di trovarsi in un gruppo può garantire la possibilità di condividere difficoltà e timori, rendendo 
così più agevole il loro superamento. In altri termini, il gruppo può divenire fonte di quel supporto 
sociale, che abbiamo visto essere così importante negli anziani. Un’attenta valutazione di tutti questi 
fattori non è ancora sufficiente per riuscire a spiegare i motivi alla base di uno stile di vita attivo. La 
comprensione del comportamento degli individui, come anche il successo degli interventi mirati alla 
promozione dell’esercizio fisico, dipendono sì dalle caratteristiche del singolo individuo ma, su 
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questo livello micro, operano fattori di più ampio respiro che non possono essere ignorati. Solo 
attraverso la costruzione di modelli capaci di considerare l’influenza di ciascun livello di analisi entro 
un unico contesto teorico è possibile mirare alla piena comprensione delle ragioni che possono 
condurre verso uno stile di vita attivo. Per questo motivo, la ricerca si è attualmente indirizzata verso 
la costruzione di un modelli di tipo socio ecologico Secondo tale modello teorico, il primo passo da 
compiere qualora si progetti un intervento di promozione dell’attività motoria, è quello di 
comprendere se dare priorità “all’individuo o all’ambiente”. Ad esempio, una campagna di 
sensibilizzazione per l’adozione di stili di vita attivi potrebbe sortire un effetto boomerang se 
l’ambiente circostante non dovesse garantire la possibilità di svolgere ciò che, a parole, viene pro- 
posto. Diversamente, in un ambiente già ricco di opportunità e strutture appaiono più appropriate 
azioni di tipo educativo, intese a diffondere in modo capillare l’esigenza ed il valore di una vita 
fisicamente attiva. 
 
 
1. Fattori intrapersonali 
2. Fattori interpersonali 
3. Fattori socio-culturali 
4. Fattori fisico-ambientali 
5. Fattori legati alle caratteristiche dell’attività praticata 
 
TIPOLOGIE DI ANZIANI 
IN BASE AL RAPPORTO CON L'ATTIVITÀ S POSSONO DISTINGUERE DIVERSE 
TIPOLOGIE DI ANZIANI: 
 L'anziano sportivo: non ha mai abbandonato la propria attività giovanile adattandola negli anni: ciò 
gli ha permesso di mantenere Allenate le sue capacità fisiche, smorzando gli effetti dovuti 
all'invecchiamento in un percorso ideale, ricco di sollecitazioni e purtroppo assai infrequente, egli ha 
potuto riconoscere i limiti fisiologici indotti dal tempo. Rielaborare il proprio schema corporeo, 
modulamele risposte motorie ed adattare l'attività ali personali limiti.  
L'anziano ex-sportivo: ha sospeso da anni l'attività fisica e nell'età del pensionamento desidera 
riprendere ciò che ha interrotto Nella maggior parte dei casi. Si scontra con le proprie aspettative; si 
trova di fronte a schemi ideomotori alla memoria intatti ma calibrati su un organismo profondamente 
cambiato. Le reazioni a tale scoperta sono molteplici: lo scoraggiamento e la rinuncia, l’incapacità di 
accettare i propri limiti con ì1 rischio di farsi del male, il desiderio di ricominciare con una guida 
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competente che ne indichi le modalità. Per recuperare in parte la forza la resistenza e la mobilità di 
un tempo, egli deve in primo luogo ricostruire un'immagine obbiettiva del proprio corpo, percepirne 
le strutture ed adattarne le risposte, riconoscere il gesto tecnico e adeguarlo al nuovo stato di forma 
e, se necessario, orientarsi verso un attività motoria più idonea alla sua età. 
 
L'anziano attivo: è colui che ha sempre utilizzato il corpo nell'ambito lavorativo e/o quotidiano e 
continua a trarre soddisfazione dalle proprie attività pratiche grazie a una discreta abilità. Svolge 
mansioni che gli richiedono elevate prestazioni fisiche, anche ripetitive, alle quali si applica con il 
massimo rendimento; non sempre è in grado di dosarsi, per l'incapacità a rendere i gesti più economici 
o ad accettare i cambiamenti indotti dal tempo che gli impongono ritmi più lenti, maggiori momenti 
di recupero e a volte l'opportunità di sottrarsi all'impegno. Questi soggetti pieni di risorse, abituati a 
perseguire e raggiungere obiettivi concreti, spesso vivono il corpo come strumento delle proprie 
azioni e difficilmente si muovono per il piacere di farlo; se motivati a mantenersi in forma, vanno 
guidati alla riscoperta del corpo come ambiente interiore ricco di percezioni, parte integrante della 
propria persona.  
L'anziano passivo per i motivi più vari non ama il movimento: perché negli anni le occasioni di 
svolgere attività sportiva lo hanno deluso o emarginato, perché si sente impacciato ed evita il 
confronto, perché si crede incapace e non tenta di migliorare. Subisce il corpo limitando 
progressivamente ogni forma di coinvolgimento, dapprima motoria poi ricreativa e sociale; nel 
momento in cui è costretto a tentare un'attività fisica per ridurre i danni dell'ipocinesi, inserito in un 
contesto accogliente e affatto competitivo, egli può gradualmente appropriarsi di un'immagine 
positiva di se stesso e apprezzare gli effetti del movimento. I risultati rilevati saranno per lui fonte di 
motivazione, sprone all'impegno e alla costanza L’anziano diventa fragile quando per eventi sociali, 
traumi affettivi. O malattie si ritrae in casa, accorcia progressivamente i percorsi di vita, limita le 
occasioni di movimento, anche rinunciando al corpo come strumento di relazione con gli altri. Benché 
abile, tale individuo riduce le proprie capacità funzionali fino a rischiare di perdere l'autosufficienza 
e necessita di un intervento su misura che gli faccia superare per tempo il disagio psichico e 
fisiologico; è essenziale che egli non perda la propria autonomia e abbia ancora l'occasione di aprirsi 
a nuovi incontri. Qualunque sia il livello prestazionale del soggetto anziano che con le motivazioni 
più varie si presenta in palestra, non va dimenticato che l'attività motoria, il cui obiettivo primario è 
rappresentato dal potenziamento dell'autonomia tramite lo sviluppo delle capacità motorie globali, 
deve offrire un'occasione di socializzazione nella quale rivivere la corporeità attraverso il rapporto 
con il prossimo, riaccendere l'interesse per l'altro, accrescere la voglia di rendersi utile.  
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POSIZIONI DI PARTENZA FUNZIONALI 
L'analisi delle stazioni principali è utile nella scelta delle migliori posizioni di partenza destinate agli 
esercizi, che devono essere ergonomiche, quindi le più confortevoli e facili da mantenere. Si 
definiscono stazioni "le categorie di posizioni alle quali si possono riportare le singole posture 
individuali". Queste sono le stazioni eretta, seduta, in decubito, quadrupedica. Le posture migliori 
sono quelle che l'individuo assume mantenendo l'equilibrio dei segmenti (arti, tronco, capo) nel modo 
più economico possibile; quando tali atteggiamenti si discostano in modo eccessivo dalla postura 
idea-le, ne risultano affaticati i muscoli di compenso e usurate le strutture in sovraccarico. 
 
L’EQUILIBRIO 
 
In una riflessione globale sulle modificazioni biofunzionali nell’anziano, un’attenzione particolare 
merita l’equilibrio, capacità coordinativa speciale del nostro corpo strettamente collegata 
all’efficienza del Sistema Nervoso Centrale ed a quella degli analizzatori (estero e propriocettori) 
recettori del sistema sensoriale. 
Con l’invecchiamento la riduzione progressiva delle cellule del tronco encefalico e del cervelletto, la 
diminuzione della funzione dei propriocettori nelle articolazioni e nei muscoli oculari, le alterazioni 
degenerative del sacculo e dell’otricolo nell’orecchio interno e l’ipostenia muscolare limitano la 
capacità della persona di controllare i movimenti del corpo, compresi i movimenti correttivi necessari 
quando il centro di gravità viene spostato da qualche forza esterna. 
Si instaura perciò un deficit dell’equilibrio. Questo aumenta il “rischio di caduta” 
ANZIANO ED EQUILIBRIO 
Dal punto di vista biomeccanico l’equilibrio viene mantenuto grazie al riposizionamento “istante 
Per istante” del centro di massa corporea, che tende continuamente a spostarsi dalla propria base di 
Supporto. 
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Il corpo è assimilabile ad un cilindro alto e stretto, la cui base è costituita dall’area compresa tra i due 
piedi. Durante la stazione eretta il centro di massa corporea, localizzato anteriormente alla seconda 
vertebra sacrale, si proietta direttamente sulla base di supporto, producendo una condizione di 
equilibrio statico. Durante la marcia il centro di massa corporea, venendo continuamente spostato al 
di fuori della base di supporto, deve essere ogni volta ricollocato al suo interno. La situazione che si 
viene quindi normalmente a realizzare durante la marcia è quella di una instabilità temporanea; la 
marcia, per questo motivo, viene paragonata ad una sequenza di “cadute controllate”. 
 
 
MECCANISMI FISIOLOGICI DELL’EQUILIBRIO 
 
Il controllo posturale viene fisiologicamente assicurato da un complesso sistema integrato, di cui 
Fanno parte: 
1) vie afferenti che convogliano al sistema nervoso centrale le informazioni visive, uditive e 
Propriocettive sulla posizione del corpo e delle sue parti nello spazio; 
2) il sistema nervoso centrale come sede di integrazione delle informazioni e di elaborazione ed 
Organizzazione delle risposte motorie adattative 
3) vie effettrici al sistema muscolo-scheletrico responsabili delle risposte finalizzate al Mantenimento 
dell’equilibrio. 
 
FISIOLOGIA DEL CAMMINO 
 
Viene definito con il termine di “ciclo deambulatorio” il periodo compreso tra i due punti successivi 
in cui il tallone del medesimo piede tocca il suolo. Si distinguono due fasi. La fase di appoggio 
(stanco) inizia con l’appoggio del tallone, poi dell’intera pianta; successivamente si ha il distacco del 
tallone e la spinta propulsiva da parte dell’avampiede; nella fase di oscillazione (swing) il piede si 
solleva “in volo” fino a quando il tallone non poggia nuovamente al suolo. Mentre il tallone di un 
piede poggia al suolo, l’altro piede esercita la spinta propulsiva in avanti. L’atto fisiologico del 
cammino, che si percepisce come del tutto facile e spontaneo, è in realtà estremamente complesso 
richiedendo la integrità del sistema motorio e dei sistemi di controllo della Postura. 
 
IL CAMMINO NELL’ANZIANO 
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Con l’invecchiamento la deambulazione subisce alcune apprezzabili variazioni, che consistono in 
una postura lievemente curva, accorciamento del passo, leggero ampliamento della base 
d’appoggio, gradi variabili di lentezza e rigidità della marcia ed una tendenza a girarsi con tutto il 
corpo. L’accorciamento del passo e l’ampliamento della base aiutano l’anziano a mantenere con più 
sicurezza l’equilibrio, ma danno luogo ad una deambulazione in qualche modo guardinga queste 
modificazioni hanno una genesi multifattoriale, in quanto ad esse contribuiscono una 
propriocezione inadeguata. 
 
 
SCALE DI VALUTAZIONE DELL’EQUILIBRIO 
 
3 APPROCCI PRINCIPALI 
 
• Valutazioni funzionali 
• Valutazioni sistematiche 
• Valutazioni quantitative (strumentali) 
 
VALUTAZIONI FUNZIONALI 
CARATTERISTICHE 
 
• documentano lo stato di equilibrio e gli eventuali cambiamenti con l’intervento 
• testano la performance del paziente in un set di compiti motori con scale a 3-5 punti oppure 
utilizzano un orologio in base al tempo in cui il soggetto può mantenere l’equilibrio in una particolare 
postura. 
 
Vantaggi 
• facili da somministrare 
• non costose 
• rapidità di somministrazione 
• utili a predire rischio di caduta 
 
Svantaggi 
• effetto “soffitto” 
• ridotta sensibilità a piccoli cambiamenti 
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• non consentono di identificare il/i problema/i di equilibrio specifici su cui dirigere il trattamento 
riabilitativo 
 
VALUTAZIONI SISTEMATICHE 
 
Obiettivo: valutare i sistemi di controllo dell’equilibrio coinvolti con l’intento di poter sviluppare 
Trattamenti efficaci  
• BESTest: consente di differenziare il controllo dell’equilibrio in 6 sistemi sottostanti 
• PPA: si focalizza sull’identificazione dei meccanismi fisiologici sottostanti ai disordini 
dell’equilibrio 
 
 
VALUTAZIONI OGGETTIVE (QUANTITATIVE/STRUMENTALI) 
 
Consistono nella valutazione quantitativa delle oscillazioni posturali durante la statica 
• Posturografia statica e dinamica 
Statica: durante la statica (piattaforme di forza); mira a quantificare l’oscillazione posturale mentre 
il soggetto sta i piedi; possibili alcune modifiche recenti (riduzione della dimensione della base, 
riduzione del feedback visivo, riduzione del feedback propriocettivo, richiesta di compiti 
contemporanei) 
Dinamica: prevede l’applicazione di perturbazioni posturali esterne, o sensoriali o cambiamenti della 
superficie e/o delle condizioni visive (attraverso l’utilizzo di supporti computerizzati); orientata a 
distinguere tra deficit motori e sensitivi sottostanti al controllo posturale; 
• Sensori inerziali indossabili: accelerometri lineari e/o angolari (giroscopi) posti sul tronco o sulla 
testa che misurano i movimenti del corpo (arti, tronco) mentre il paziente esegue compiti di equilibrio 
proposti per valutare equilibrio e mobilità; possibile utilizzo futuro per più precise, sensibili e 
comprensive valutazioni dell’equilibrio anche in setting clinici 
 
APPROCCIO RIABILITATIVO AI DISTURBI DELL’EQUILIBRIO DELL’ANZIANO: ALTRI 
ASPETTI VALUTATIVI 
 
• Valutazione globale della persona anziana: 
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Possibile utilizzo di altri strumenti e scale di valutazione non specifiche per l’equilibrio (in relazione 
a specifiche patologie 
 
• Scale di valutazione della menomazione motoria/senso motoria  
• Altre valutazioni di menomazione motoria: Forza muscolare, Tono 
Muscolare Range articolare. 
 
 
 
Compensi ai disturbi dell’equilibrio 
 
• Utilizzo di comportamenti motori adattivi (espressione di tentativi del SNC di trovare strategie 
alternative per garantire la stabilità) 
- allargare la base di appoggio 
- Usare la mani per supporto 
- Spostare il carico sulla gamba meno colpita 
- Irrigidire il corpo (può essere utile per < le oscillazioni del baricentro ma è spesso una strategia 
inefficace per il recupero dell’equilibrio) 
- Evitare il rischio (limitazione di attività che mettono a rischio l’equilibrio del soggetto) 
 
Disturbi dell’equilibrio nell’anziano: 
 
Trattamento riabilitativo 
 
Necessità di distinguere: 
• Trattamento riabilitativo volto alla prevenzione delle cadute dell’anziano e per il mantenimento 
delle capacità posturali 
• Trattamento di un deficit di controllo posturale correlato ad una patologia/e acute o subacute 
• Difficoltà a definire quando una patologia subacuta non è più tale ma diviene cronica (si tratta di 
paziente “fragile”) 
 
 
TEST DI VALUTAZIONE DELL’EQUILIBRIO E DELL’ANDATURA 
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ROMBERG TEST: prova molto nota in letteratura per rilevare i disturbi dell’equilibrio. Un soggetto 
affetto da lesione labirintica posto sull’attenti riesce a mantenere l’equilibrio ad occhi aperti, mentre 
tende a cadere se li chiude. Con una più grave lesione propriocettiva o vestibolare, o con una lesione 
cerebellare causante instabilità del tronco, egli non è in grado di mantenere la posizione perfino con 
gli occhi aperti. 
 
TEST DI ROMBERG MODIFICATO (BALANCE ASSESSMENT): l’anziano assume diverse 
posizioni da in piedi, prima ad occhi aperti poi ad occhi chiusi. Durante ogni movimento è osservata 
la stabilità e si chiede al paziente: “Ti senti stabile?”. Una leggera spinta allo sterno aiuta a verificare 
il riflesso allo spostamento. Ciò permette una stima dell’equilibrio e può evidenziare i fattori causa 
dell’instabilità (problemi ai piedi, osteoartriti, debolezza muscolare, neuropatie periferiche). 
Le posizioni di partenza dei piedi sono: 
-piedi confortevolmente separati; 
- piedi uniti; 
- piedi leggermente uno avanti l’altro  
-piedi uno davanti l’altro  
 
GET-UP AND GO TEST: sviluppato per essere una soddisfacente misura clinica dell’equilibrio in 
movimento negli anziani. Il test richiede di alzarsi da una sedia (a schienale dritto e alto, con braccioli) 
posta a tre metri da una parete, preferibilmente senza l’uso dei braccioli, rimanere in piedi 
momentaneamente, quindi camminare verso la parete, girarsi su se stessi senza toccare la parete, 
ritornare alla posizione iniziale e risedersi. La funzione dell’equilibrio è rappresentata su una scala di 
cinque punti: 
1 equilibrio normale; 
2 leggero disequilibrio; 
3medio disequilibrio; 
4 equilibrio anormale; 
5equilibrio molto anormale. 
 
Il paziente con 3 o più punti è a rischio di caduta. 
 
TIMED GET-UP AND GO TEST: versione modificata Del “Get-up and Go Test”, perché 
cronometrato. Il che permette una serie di confronti. I soggetti sono cronometrati in secondi a partire 
dalla posi zione seduta fino al ritorno alla stessa, dopo aver percorso i tre metri in andata e in ritorno. 
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Chi impiega meno di 20” di solito è autonomo negli spostamenti di base, nel farsi il bagno, salire le 
scale ed uscire di casa da solo. Invece chi impiega 30” o più, necessita dell’aiuto altrui per gli 
spostamenti di base; nessuno è in grado di uscire da solo. 
La performance è suddivisa in una scala da 1 a 5 in accordo con la percezione del rischio di caduta 
da parte dell’osservatore. 
 
WALKING TEST: specifico per la valutazione dell’andatura. Si osservano e si misurano le 
oscillazioni del soggetto nella deambulazione. Alcune anormalità di oscillazione vengono evidenziate 
come predittori di cadute ricorrenti: 
- insicuri o incompleti spostamenti;  
- barcollamenti nei giri;  
- passi piccoli e discontinui; 
- ritardi sconvenienti;  
- movimenti insicuri;  
- eccessive oscillazioni o flessioni del tronco. 
 
TEST DI TINETTI: di valutazione sia dell’equilibrio sia dell’andatura. L’anziano è seduto su una 
sedia dura senza braccioli. Gli viene chiesto di alzarsi senza l’aiuto delle braccia e camminare da un 
lato all’altro della stanza. 
Vengono testate diverse manovre. Per l’equilibrio: equilibrio da seduto; alzarsi dalla sedia; tentativo 
di alzarsi; equilibrio nella stazione eretta (primi 5”); equilibrio nella stazione eretta prolungata; 
Romberg; Romberg sensibilizzato; girarsi di 360°; sedersi. Per l’andatura: inizio della 
deambulazione; lunghezza e altezza del passo; simmetria del passo; continuità del passo; traiettoria; 
tronco; cammino. Durante la valutazione dell’andatura si possono usare gli usuali sussidi (bastone, 
girello, ecc.). 
Il punteggio totale si calcola con la somma dei punti dei singoli test di equilibrio e andatura. Un 
punteggio inferiore a 19/28 indica elevato rischio di caduta. 
 
TEST DI VALUTAZIONE DELL’AUTONOMIA: le Scale universalmente riconosciute A.D.L. e 
I.A.D.L., che si basano sull’individuazione di abilità assenti o presenti in tutto o in parte. Per le A.D.L. 
si valutano: fare il bagno (vasca, doccia, spugnature); vestirsi (prendere vestiti da armadio o cassetti, 
indossare biancheria intima e vestiti, usare bretelle e allacciature); toilette (andare in bagno per la 
minzione o l’evacuazione, pulirsi, rivestirsi); spostarsi; continenza feci e urine; alimentazione. Per le 
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I.A.D.L.: abilità a usare il telefono; fare la spesa; preparare i pasti; cura della casa; fare il bucato; 
spostamenti fuori casa; assunzione dei propri farmaci; uso del proprio denaro. 
Sono stati altresì utilizzati TABELLE di rilevamento dati: dove in ordinata sono riportati i nomi dei 
pazienti (in codice, per ragioni di privacy) ed in ascissa i punteggi totalizzati da ciascuno in sede di 
misurazione. 
 
 
ESERCIZI PER MIGLIORARE L'EQUILIBRIO E LA PROPRIOCEZIONE 
 
Una buona condizione fisica nell'adulto non è solo vincolata al possesso o al mantenimento delle 
proprie capacità condizionali (mobilità, forza, resistenza) più legate agli aspetti energetici del 
movimento; essa richiede un adeguato sviluppo delle capacità sensopercettive, coordinative e di 
equilibrio. Nell'anziano, la debolezza muscolare degli arti inferiori, l'uso di alcuni farmaci, la presenza 
di determinate patologie o di alcuni fattori esterni sfavorevoli sono causa di cadute quanto la carenza 
di equilibrio e di stabilizzazione; il tecnico del movimento deve intervenire sugli aspetti motori con 
la dovuta professionalità tra-mite una prevenzione primaria dei rischi ambientali e una pignola 
sperimentazione delle proposte, da effettuarsi con un margine di sicurezza direttamente proporzionale 
alle capacità dell'allievo e all'esperienza accumulata in qualità d'insegnante. Recenti studi hanno 
dimostrato l'importanza dell'equilibrio e della propriocezione sul controllo posturale statico e 
dinamico; nel campione sportivo come nell'anziano, eliminando l'entropia (il disordine), quanto 
maggiore è la capacità di gestire la verticalità, tanto maggiore sarà il livello di energia disponibile per 
effettuare la prestazione. Si tratta di requisiti trasferibili nella vita di tutti i giorni che consentono al 
soggetto un maggiore controllo della deambulazione e della postura; tali capacità, associate a una 
sufficiente forza degli arti inferiori, influiscono sulla prevenzione delle cadute. In Italia il 45-48% 
degli anziani che hanno superato i settantacinque anni subisce una o più cadute all'anno, con enormi 
ripercussioni sullo stato di salute, sull'autonomia e sui costi sanitari. A livello internazionale diverse 
organizzazioni per la salute pubblica si sono mobilitate allo scopo di ridurre questo problema; il 
Department of Aging presso il Department of Health Services della California, tramite un programma 
definito "Niente più cadute!", ha dimostrato come una serie di consigli e di esercizi specifici di 
autocura sia stata responsabile di una riduzione del 20% delle cadute un anno dopo aver completato 
il trattamento. Già nel 1984 Bohannon ha dimostrato che un tempo di permanenza in posizione eretta 
su una sola gamba inferiore a 30 secondi è correlato a episodi di cadute, mentre un tempo maggiore 
suggerisce un rischio molto inferiore. I propriocettori non sono gli unici sistemi di controllo posturale; 
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essi si affiancano ai meccanismi visivi e vestibolari grazie a un intervento coordinato e sinergico 
complessivo.  
Il sistema propriocettivo, con sensori presenti in ogni distretto muscolo tendineo articolare, lavora 
in periferia ed è in grado di informare ad altissima velocità (utilizza le fibre nervose più grandi e 
veloci) i centri nervosi a livello spinale e tronco encefalico. Al tempo stesso questo sistema è 
coinvolto nella risposta effettrice, perché dai fusi neuromuscolari dipende la possibilità di modulare 
finemente la risposta muscolare 
                       
L'utilità di una stimolazione degli esterocettori cutanei situati sulla pianta del piede risulta evidente 
se si considerano il loro contributo attivo al controllo posturale e il loro ruolo quali interfaccia costante 
tra ambiente esterno e corpo 
 Il sistema visivo è un vero e proprio sistema di puntamento che consente di "ancorare" il corpo a 
punti di fissazione; esso migliora la precisione del controllo posturale determinato dall'utilizzo delle 
sole informazioni propriocettive. A occhi aperti, infatti, le oscillazioni laterali del capo sono 
millimetriche, a occhi chiusi aumentano in ampiezza e frequenza.  
Il sistema vestibolare è il meccanismo più tardivo a entrare in gioco, poiché presenta una soglia di 
attivazione più elevata. Esso agisce da sistema di emergenza e sovrasta gli altri quando i movimenti 
del capo superano una certa ampiezza e velocità. La maggiore latenza del sistema vestibolare consente 
ai sistemi propriocettivo e visivo di gestire con precisione l'equilibrio nella maggior parte delle 
situazioni posturali. 
 Anche gli esterocettori cutanei, in particolare quelli situati sulla pianta del piede, collaborano al 
controllo posturale. Tali recettori sono sensibili ai minimi stimoli pressori e informano sulle 
oscillazioni corporee; sono inoltre sollecitati dagli stimoli tattili, quali la trazione, che informano sulla 
direzione e sulla velocità del movimento. 
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Le informazioni dei recettori podalici sono le uniche a prendere riferimento da un punto fisso, il suolo: 
esse rappresentano l'interfaccia costante tra l'ambiente esterno e il corpo. L'equilibrio è un complesso 
processo di controllo e di aggiustamento del centro di gravità corporeo sulla base di appoggio; a più 
livelli esso richiede la rielaborazione delle informazioni sensoriali (propriocettive, visive e 
vestibolari) da parte del sistema nervoso centrale e la coordinazione dei gruppi muscolari responsabili 
della stabilità posturale. In caso di perturbazione improvvisa, il soggetto sano risponde con adeguate 
azioni muscolari dette strategie posturali, che si attivano automaticamente e dipendono dalla 
capacità di coordinamento tra la parte inferiore del tronco e i muscoli degli arti inferiori: 
 — la strategia della caviglia riposiziona il baricentro in seguito a spostamenti dovuti a disturbi 
minimi che avvengono su una superficie ampia e stabile 
— la strategia dell'anca si serve di una rapida flessione o estensione a livello coxofemorale per 
riportare il peso nella base di appoggio quando la perturbazione è discretamente ampia, su superficie 
irregolare, limitata o in movimento 
                                A                                                                                         B 
                                 
Nella strategia dell'anca il bilanciamento è ottenuto attraverso una flessione (A) o un'estensione (B) 
dell'anca. 
 
— La strategia del passo consente di raggiungere un nuovo equilibrio quando il baricentro esce dalla 
base di appoggio attraverso un nuovo controllo posturale 
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Negli anziani le risposte posturali descritte risultano rallentate o disordinate; anche se le interferenze 
sono minime, predominano strategie posturali superiori per cui si attua più facilmente la strategia 
dell'anca di quella della caviglia. A determinare e influenzare l'equilibrio sono i seguenti fattori: 
— la base di appoggio, in particolare la sua ampiezza, stabilità e orientamento rispetto alla forza 
applicata 
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L'equilibrio è influenzato dalla stabilità e dall'ampiezza della base di appoggio e dal suo 
orientamento rispetto alla forza applicata. 
— l'altezza del baricentro, che quando aumenta rende più instabile la base di appoggio            
                                  
 
Esercizi che portano a un incremento dell'altezza del baricentro implicano una maggiore instabilità. 
 
—la capacità di stabilizzazione delle singole articolazioni e dei segmenti rispetto al corpo, durante il 
movimento volontario i muscoli impegnati al mantenimento della postura sono i primi a contrarsi  
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Al mantenimento dell'equilibrio contribuisce la capacità di stabilizzare le singole artico-fazioni e i 
segmenti corporei rispetto al corpo nella sua globalità. 
 
—la motivazione, l'emotività e l'affaticamento. 
 
 
ESERCIZI PER L’EQUILIBRIO IN POSIZIONE SEDUTA 
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    Sbilanciamenti anteroposteriori                                          Sbilanciamenti laterali
                      
Sbilanciamenti circolari 
 
RIDURRE LA STABILITA’ DEGLI APPOGGI 
                            Sollevare i talloni                                        Sollevare gli avampiedi 
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                           Sollevare un piede                                           Eseguire una camminata  
             
                      Stendere un arto inferiore                              Accavallare una gamba 
                   
ESERCIZI DI EQUILIBRIO IN POSIZIONE SUPINA SU CILINDRO PROPRIOCETTIVO 
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 Si tratta di un attrezzo cilindrico lungo 120 cm, spesso 20 cm, con un'anima rigida rivestita in 
gommapiuma densa avvolta da materiale resistente e lavabile, sul quale è possibile distendere il 
tronco e allineare la colonna vertebrale. Il cilindro, oltre a permettere un ottimo lavoro di 
mobilizzazione del dorso e degli arti superiori, consente di ottenere sbilanciamenti controllabili che 
danno indicazione riguardo alla distribuzione del carico e stimolano le risposte propriocettive, il 
controllo posturale e la capacità di stabilizzazione globale. Per assumere la posizione è necessario 
sedersi su un'estremità del cilindro per poi distendersi con il sostegno delle braccia; non è semplice 
per tutti e diventa più agevole con l'aiuto della spalliera. Per rialzarsi è consigliabile scivolare 
lentamente su un fianco. L'attrezzo va proposto, ma non imposto qualora sgradito. In caso di dorso 
curvo rigido, la posizione non va mantenuta a lungo; questa può essere resa confortevole con l'uso di 
un cuscino sotto il capo o in zona sacrale. Se ne sconsiglia l'uso in presenza di nausea o labirintite.  
 
Come distendersi sul cilindro propriocettivo 
                               
              
Come rialzarsi dal cilindro propriocettivo 
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ESERCIZI DI EQUILIBRIO IN POSIZIONE ERETTA 
SBILANCIAMENTI CON APOGGIO BIPODALICO 
                 Sbilanciamento anteroposteriori                                   Sbilanciamenti laterali                 
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              Sbilancamenti Circolari                     Sbilanciamenti antero-posteriori con passo 
                   
 
               Sbilanciamenti laterali con passo                    Sbilanciamenti antero-posteriori dell’anca                                                                                                   
      
 
RIDURRE PARZIALMENTE LA BASE DI APPOGGIO 
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                        Alternare il carico sugli avampiedi              Sollevare i talloni 
                    
 
ESERCIZI A COPPIE CON DUE BASTONI SOSTENENDOSI A VICENDA 
 
Salire sulle punte e sui talloni in modo alternato    Eseguire oscillazioni alternate di un arto inferore  
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Estendere simultaneamente un arto inferiore 
   
 
ESERCIZI DI EQUILIBRIO IN POSIZIONE ERETTA SU TAPPETINO PROPRIOCETTIVO  
 
Si tratta di un tappetino rettangolare (50 x 41 x 6 cm) di materiale soffice e respingente, utile ad 
amplificare il controllo propriocettivo delle parti del corpo in carico, efficace nello stimolare 
l'equilibrio e la stabilizzazione. Questo attrezzo consente di offrire all'allievo una vasta gamma di 
sollecitazioni, ma va sperimentato con prudenza poi-ché, nonostante le apparenze, è particolarmente 
instabile. Lavorando con gli anziani è conveniente la disponibilità di un sostegno, meglio la spallie-
ra, cui appoggiarsi senza rigidità; l'utilizzo di scarpe può ridurre la difficoltà grazie a una 
stabilizzazione passiva della caviglia. I ritmi di esecuzione devono essere lenti, tali da consentire 
un'attenta sperimentazione; ai tentativi di controllo iniziali vanno abbinati l'aggiustamento posturale 
e la riduzione del tono muscolare complessivo. Cominciare con esercizi utili a prendere confidenza 
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con l'attrezzo. Fronte alla spalliera, eseguire gli esercizi con appoggio e, se serve, guardando i piedi, 
per poi provare con lo sguardo rivolto in avanti, allontanando appena le mani dal piolo.  
Salita Frontale su tappetino 
               
                     Salire con un piede      Riunire i piedi sul tappetino  Scendere con il piede opposto 
eseguire sbilanciamenti del corpo a carico della caviglia, partendo con i piedi in lieve difaricata 
frontale o pari e uniti o in divaricata sagittale, con o senza appoggio, anche a occhi chiusi 
                        
    Sbilanciamenti antero-posteriori       Sbilanciamenti lateriali            Sbilanciamenti circolari 
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Caricare piano gli avampiedi          Sollevare i talloni alternandoli               Caricare i talloni 
                                       
 
ESERCIZI DI EQUILIBRIO IN POSIZIONE ERETTA SU TAVOLETTA OSCILLANTE  
 
Le tavolette hanno forme e dimensioni diverse tali da consentire oscillazioni di differenti ampiezza e 
direzione; sono in legno o in materiale plastico e devono garantire un opportuno sostegno. Questi 
attrezzi danno spunto a soluzioni di varia difficoltà, possono essere utilizzati anche partendo dalla 
posizione seduta e sono generalmente graditi. Le sequenze proposte illustrano le fasi necessarie 
all'allievo per passare dalla prima conoscenza all'uso appropriato e disinvolto dell'attrezzo. Possono 
rappresentare un valido percorso al miglioramento della propriocezione e dell'equilibrio.  
Fronte alla spalliera, gambe lievemente divaricate, mani in appoggio. 
1. Eseguire sbilanciamenti laterali, riducendo con gradualita’ l’ampiezza delle oscillazioni della 
tavoletta fino ad annullarle 
2. Eseguire gli stessi movimenti mantenendo fermo il bacino; sfiorare appena il pavimento con 
il margine laterale dell’attezzo 
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3. Effettuare le stesse oscillazioni salendo sugli avampiedi. Provare con il minimo sostegno 
possibile 
       1                                                     2                                                          3  
                                         
1. Mantenere la tavoletta in equilibrio mentre si spostano le mani verso l’alto e verso il basso sui 
pioli della spalliera 
2. Mantenere la tavoletta in equilibrio mentre si eseguono spostamenti simultanei delle mani da 
un piolo all’altro 
3. Tentare di mantenere la tavoletta in equilibrio togliendo l’appoggio per qualche istante 
                       1                                                 2                                                        3 
                                      
1. Piegare gli arti inferiori antenendo la tavoletta in equilibrio 
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2. Salre sugli avampiedi mantenendo la tavolettain equilibrio e provare a staccare le mani per 
qualche istante  
                         1                                                2                                                   3 
                                  
L’equilibrio è una capacità che viene costantemente sollecitata nelle situazioni statiche e dinamiche 
dell’individuo, specialmente nella stazione eretta ma anche in tutte le altre posizioni. Un dato 
oggettivo emerge dalla nostra indagine: gli anziani soffrono di deficit dell’equilibrio e questo è 
anticipato e/o accentuato dal trattamento dialitico extracorporeo cronico (in atto e pregresso). Ciò 
conferma i dati della letteratura scientifica, in cui si riporta che il mantenimento dell’equilibrio è 
strettamente collegato con l’efficienza di alcuni organi. L’equilibrio con l’invecchiamento tende a 
diminuire e la malattia ne accelera il processo di deterioramento. 
La “rieducazione del senso dell’equilibrio” è allora un obiettivo di riferimento ineludibile per la 
“qualità della vita” dell’anziano, poiché persegue la prevenzione delle cadute (e disabilità collegate) 
e preserva l’autonomia. A ciò si è mirato con le proposte di attività motoria agli anziani. 
Per quanto abbiamo potuto constatare di persona nonché dalle testimonianze dei pazienti, questa 
sperimentazione è stata efficace. Tutti gli anziani selezionati hanno completato la serie di test previsti 
e si sono allenati secondo istruzioni. Alcuni hanno riportato subito miglioramenti della postura, della 
deambulazione, dell’equilibrio statico e dinamico. Ad un mese dall’inizio dell’allenamento, molti 
assicuravano di sentirsi più agili nei movimenti e più sicuri nel camminare. Tutti hanno riportato un 
miglioramento a livello psichico, il che non è comunque di poco conto. 
Riteniamo molto importante sapere che l’equilibrio è potenzialmente migliorabile e che la sua 
rieducazione è perseguibile con un’attività motoria mirata. Le attività dovranno sollecitare i 
movimenti del capo e del collo, spostamenti del baricentro in tutte le direzioni rispetto alla base 
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d’appoggio, nonché potenziare gli altri fattori che contribuiscono al mantenimento dell’equilibrio 
come la coordinazione, la mobilità articolare, la prontezza e precisione della risposta, la padronanza 
dei rapporti con lo spazio e l’equilibrio rispetto agli oggetti in situazioni dinamiche, la propriocezione. 
Un valido apporto è dato dalla “ginnastica dolce”, la cui tecnica comporta l’ascolto delle sensazioni 
corporee della distensione delle masse muscolari, della mobilità articolare, della interdipendenza dei 
segmenti corporei. 
Per questo l’attività motoria, adeguata alle necessità del soggetto, è un vero e proprio strumento di 
salute per l’anziano. Il chinesiologo ha questo compito nel progetto della rieducazione funzionale al 
servizio della persona, per migliorare la qualità della vita e dell’inalienabile dignità umana: perché 
sia realtà 
 
RIGIDITÀ E MOBILITA ARTICOLARE NELL’ANZIANO 
 
Svolgendo le articolazioni la funzione di ammortizzatori meccanici, essi risultano maggiormente 
sottoposti a usura. Con il passare degli anni si assiste a un processo degenerativo a carico delle 
cartilagini articolari (artrosi), che può causare una compromissione dell’anatomia e della funzionalità. 
Queste alterazioni hanno per conseguenza una riduzione della mobilità articolare e del controllo 
posturale che non debbono però spingere il soggetto a ridurre ulteriormente la propria attività fisica. 
Infatti nelle patologie artrosiche dell’arto inferiore la regressione motoria secondaria al deficit 
propriocettivo “da non uso” è quasi sempre più invalidante dell’effettivo danno articolare. Gli esercizi 
di gestione dell’instabilità favoriscono lo sviluppo di meccanismi automatici e riflessi che consentono 
al soggetto di riappropriarsi della sicurezza e fluidità dei movimenti. In presenza di processi 
degenerativi articolari le possibilità di recupero funzionale anche in tempi brevi sono sorprendenti. 
Inoltre la mobilità articolare e condizionata non soltanto dalle naturali modificazioni organiche 
conseguenti all’età, ma anche dallo stato di tensione abituale della persona anziana e dagli stress 
psicofisici che si riflettono sulla postura del corpo provocando atteggiamenti rigidi, innaturali e a 
volte dolorosi. 
Nell’anziano spesso molte articolazioni sono bloccate dall’artrosi o dalla mancanza di attività, da 
ispessimenti, calcificazioni e pregresse patologie. Tutto questo ci obbliga a procedere con cautela per 
non aggravare la situazione recando danni ulteriori. Bisogna però pensare che non si interviene solo 
sulle articolazioni ma anche su legamenti, tendini e sui gruppi muscolari. Il movimento evita ai 
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muscoli di perdere il loro trofismo, ai tendini ed ai legamenti di ridurre la loro lunghezza ed elasticità 
perdendo l’ampiezza del movimento. 
 
Nelle cartilagini articolari si verifica un assottigliamento perché la carenza di sollecitazioni provoca 
mancanza di liquidi con conseguenti rigidità muscolari e stati dolorosi. 
L’azione può dirsi efficace se riusciamo ad aumentare il trofismo muscolare e ad eliminare l’ipertrofia 
del muscolo contratto che impedisce ai muscoli agonisti e antagonisti di svolgere un’azione corretta. 
Quindi gli esercizi proposti devono avere una spiegazione particolareggiata riguardo il 
coinvolgimento dei muscoli e delle articolazioni interessate, le posizioni da assumere e la respirazione 
da coordinare durante il movimento. E’ importante evitare i movimenti bruschi perché un’esecuzione 
lenta preceduta da un buon riscaldamento è senz’altro più efficace ed evita stati dolorosi, gonfiori o 
flogosi. 
 
Nell'adulto la mobilità è condizionata da fattori individuali congeniti vincolati alla morfologia e alla 
funzionalità delle articolazioni, dal sesso, dall'età, dallo sviluppo muscolare e dall'elasticità tendinea 
e legamentosa. I fattori legati all'uso abituale possono aumentare o ridurre il movimento della parte 
considerata; nell'anziano i fattori meccanici legati all'incongruenza tra le superfici articolari adiacenti 
si accentuano, a causa di una degenerazione artrosica più o meno avanzata. Numerosi studi 
dimostrano come l'applicazione di forze eccessive sulle grandi articolazioni determini l'insorgenza di 
osteoatrosi; i siti specifici di lesione possono essere correlati alle sollecitazioni subite durante le 
attività lavorative o sportive caratterizzate da movimenti usuranti, localizzati, ripetitivi, a volte non 
rispettosi dei limiti fisiologici. Nello stesso tempo è corretto affermare che l'artrosi è secondaria 
all'ipocinesi; il ridotto nutrimento articolare, la rigidità legamentosa e l'astenia muscolare conseguenti 
provocano degenerazione, limitando sempre di più l'escursione di movimento. In presenza di artrosi 
l'apmetodologico deve prevedere una riduzione del carico articolare durante le esercitazioni e un calo 
del peso nei soggetti che hanno una massa corporea elevata. Con gli anziani il movimento deve essere 
specifico, mirare a! recupero o al mantenimento dell'escursione articolare e al rafforzamento (in 
elasticità e forza) dei muscoli circostanti. Le tecniche impiegate al fine di mantenere o migliorare 
l'escursione di movimento del soggetto sono molteplici:  
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La mobilizzazione attiva ha il vantaggio di essere controllata dal soggetto, limitata in funzione della 
sua tolleranza, quando possibile eseguita su un ritmo respiratorio spontaneo e personale; può essere 
facilitata suggerendo posizioni isolate nelle quali l'anziano difficilmente mette in atto meccanismi di 
compenso o che può facilmente controllare, in cui l'articolazione è libera e priva di carico. Il 
movimento va condotto lentamente e senza insistenze alla massima ampiezza consentita. Negli allievi 
con esperienze motorie precedenti capita di correggere il molleggio prodotto con contrazioni 
successive e ripetute; tale tecnica, detta "balistica", è ormai in disuso poiché ostacola il controllo 
articolare e provoca lesioni al muscolo antagonista; 
                                   
 La mobilizzazione passiva, che in fisiocinesi terapia viene esercitata dall'operatore sul paziente, in 
palestra può essere condotta dall'allievo su un proprio segmento corporeo o determinata dall'uso di 
attrezzi specifici; questi ultimi, sfruttando la forza peso o la disposizione delle leve, possono 
sollecitare le parti rigide del rachide o degli arti, migliorando la postura e l'articolarità. 
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La mobilizzazione mista prevede l'intervento muscolare dell'allievo che avvia il movimento per poi 
sfruttarne l'inerzia nella parte terminale. Trattandosi di una metodica che utilizza gli slanci, la cui 
ampiezza e la cui velocità sono difficili da controllare senza creare danni, con gli anziani è 
decisamente sconsigliata 
                                  
 
Le articolazioni più soggette a fenomeni patologici con conseguenti danni sono: 
1. scapolo omerale 
2. coxo femorale 
3. femoro rotuleo tibiale 
4. intervertebrali 
La colonna vertebrale merita una particolare attenzione perché gli stati infiammatori dolorosi possono 
provocare l’irrigidimento di alcuni gruppi muscolari, anche quando il malessere scompare. 
Con opportuni esercizi si possono decontrarre i muscoli irrigiditi. Per questo possono essere utili i 
massaggi, meglio se praticati da un fisioterapista con movimenti “dolci” e assolutamente non forzati 
per non provocare stiramenti muscolo legamento si e lacerazioni capsulari. 
Invece se la situazione è normale, si possono insegnare semplici tecniche di automassaggio, o di 
massaggio a coppie (quando il gruppo è ben socializzato) con l’utilizzo di piccoli attrezzi quali palline 
o bacchette. 
La mobilità articolare risulta tra le più facili da recuperare se si svolge un lavoro costante nel tempo: 
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L’anziano riacquistando fluidità nei movimenti si sente più sicuro e si riscopre nuovamente in grado 
di compiere le normali azioni di vita quotidiana (es. infilarsi le calze, allungarsi per prender un oggetto 
posto in alto). 
 
PROPOSTE OPERATIVE 
Per svolgere questi esercizi occorre effettuare precedentemente un buon riscaldamento indirizzato 
soprattutto alle articolazioni su cui si vuoi lavorare. 
ARTICOLAZIONE SCAPOLO OMERALE 
- Esercizi di riscaldamento per gli arti superiori: circonduzioni (con gli arti sup. tesi e con le mani alle 
spalle) sul piano sagittale e frontale, slanci in alto, avanti, in fuori, in basso. Mani alle spalle: porto i 
gomiti in alto/in basso, avanti/indietro, simultaneamente e alternativamente. Esercizi per le spalle 
eseguiti singolarmente, successivamente, simultaneamente: spalle in alto, in basso avanti, indietro, 
circonduzioni. Esercizi di stretching. 
- Esercizi a corpo libero eseguiti in cerchio per mano: es. porto gli arti sup. in alto, eseguo mezzo giro 
verso destra, abbasso gli arti sup. (sono incrociati). Uguale girando verso sinistra. 
- A coppie posti l’uno di fronte all’altro: mani sulle scapole del compagno, inclino in busto avanti. 
Eseguo movimenti a specchio degli arti superiori. 
- Esercizi con utilizzo di piccoli attrezzi. 
BACCHETTA: impugnatura a due mani con pollice opposto. 
-Bacchetta avanti, in alto, lateralmente, alle scapole, in basso dietro, in basso davanti. Svariate 
combinazioni dalla stazione eretta, dalla posizione di busto inclinato avanti e lateralmente. Esercizio 
del marinaio: dalla stazione eretta, arti superiori in basso davanti, porto la mano destra con una 
circonduzione avanti-alto-dietro con arrivo bacchetta in basso dietro (la mano sinistra è ferma); tengo 
ferma la mano destra e porto la sinistra con una circonduzione per dietro-alto-avanti, arrivo arti 
superiori in basso davanti. 
-CERCHIO: in piedi, arti inf. divaricati, semi piegati, bacino retroverso, arti superiori tesi avanti, 
impugnatura al diametro del cerchio con pollice opposto. Ruoto il cerchio sul piano frontale 
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alternando arto sup. destro in alto, poi il sinistro. Cerchio in alto, in basso passando intorno al corpo 
e piegando gli arti inferiori. Cerchio avanti, inclinando il busto avanti, laterale, inclinando il busto 
lateralmente. Combinazioni di movimenti utilizzando la musica, 
-Esercizi con attrezzi non convenzionali (drappi, foulard, corde) 
- Esercizi ai grandi attrezzi quali la spalliera. In questo caso sono da evitare esercizi in sospensione 
mentre risultano molto utili tutti gli esercizi da eseguire in piedi, in appoggio dorsale, frontale e 
laterale. Esempio 1: in piedi in appoggio dorsale, impugno la spalliera con pollice opposto: la distanza 
tra le mani può variare a seconda delle capacità. Le mani possono essere entrambe dentro la campata 
della spalliera, una fuori e una dentro, tutte e due fuori. Esempio 2: in alcuni casi, quando non ci sono 
patologie dolorose alla articolazioni degli arti superiori, può essere utile eseguire una trazione, 
facendo però molta attenzione a come si sale e si scende dalla spalliera. In sospensione all’ultimo 
piolo in alto: appendersi per 10/20 secondi cercando di percepire le sensazioni che riguardano 1′art. 
scapolo omerale, l’art. radio-carpica, le art. intervertebrali. 
ESEMPI DI ESERCIZI 
Esercizi di mobilizzazione per gli arti superiori Alla spalliera posizione eretta. 
 .1 Fronte alla spalliera; camminare con le dita lungo il montante o l'assetto di appoggio salendo fino 
alla massima escursione. 
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2 Fianco alla spalliera; eseguire lo stesso esercizio con il braccio in fuori. 
 
.3 Fianco alla spalliera, braccio flesso; far scorrere il gomito verso l'alto sorreggendo l'arto superiore 
con la mano opposta. 
 
 
ARTICOLAZIONE COXO FEMORALE E ARTI INFERIORI 
Esercizi a corpo libero dalla stazione in piedi eseguiti in cerchio per gli arti inferiori, sia 
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Tesi che flessi in tutte le direzioni e su tutti i piani. Dopo un buon riscaldamento, piegamenti. A 
coppie tenendosi per mano (in quanto alzando l’arto inferiore è più difficile mantenere l’equilibrio).  
- Esercizi con attrezzi convenzionali e non convenzionali dalla postura seduta. Esempio 1 con la palla, 
seduti arti inferiori semi piegati, palla nella mano destra; fletto le ginocchia al petto passando la palla 
sotto le cosce. Esempio 2: seduti arti inf. piegati, mani appoggiate dietro: divarico e chiudo gli arti 
inferiori, sollevando i piedi da terra. Esempio 3: dalla posizione sul fianco destro, l’arto inf. destro a 
contatto col terreno è piegato, l’avambraccio sinistro è appoggiato a terra Eseguo movimenti con 
l’arto inf. sinistro: fletto al petto e stendo avanti (e/o in basso), alzo e abbasso, circonduzioni per 
avanti e per dietro, combinazioni (fletto, moto, stendo e abbasso). Ripeto uguale sull’altro fianco. 
-Esercizi ai grandi attrezzi quali la spalliera. Esempio: fianco alla spalliera, piede in appoggio (a 
diversa altezza a seconda delle capacità), arti superiori avanti: semi piego l’arto inf. in appoggio a 
terra, alzo il tallone da terra Uguale numero di ripetizioni con l’altro arto inf. 
ESERCIZI DI MOBILIZZAZIONE PER GLI ARTI INFERIORI  
POSIZIONE SUPINA.  
1 Gambe flesse sostenute dalle mani; disegnare circoli speculari con i ginocchi mantenendo la zona 
sacrale a terra. 
 
2 Gambe piegate e piedi a terra; appoggiare una gamba sulla coscia opposta e, con l'aiuto della mano, 
eseguire moderate rotazioni esterne dell'anca; ripetere su entrambi i lati.  
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3 Una gamba piegata e una tesa, mani sui fianchi; espirando, eseguire un'abduzione della gamba tesa 
scivolando sul pavimento senza muovere il bacino.  
 
 
 
 
 
 
Posizione prona. 
.1 Fronte sulle mani, gambe flesse a 90° sulle cosce e piedi rilassati; eseguire lente flessoestensioni 
delle dita. 
 
 
2 Fronte sulle mani, gambe flesse a 90° sulle cosce; eseguire lente flesso estensioni dei piedi e 
circonduzione delle caviglie.  
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3 Fronte sulle mani; eseguire flesso estensioni alternate delle gambe sulle cosce, sfiorando il 
pavimento con i piedi. 
 
4 Fronte sulle mani e gambe flesse a 90° sulle cosce; abbandonare gli arti inferiori in rotazione interna 
ed esterna per effetto del loro peso, rilassando la zona lombare.  
 
5 Fronte sulle mani e gambe flesse a 90° sulle cosce abbandonare simultaneamente le gambe in caduta 
laterale. 
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6 Braccia a candeliere e capo ruotato da una parte; eseguire un'extra rotazione della coscia del lato 
verso cui è ruotato il capo con arto inferiore flesso, piede e ginocchio a terra: mantenere per qualche 
respiro e ripetere sul fianco opposto.  
 
 
 Con il roller o un semplice pallone; posizione supina. Il roller è un rotolone di plastica, gonfiabile 
con un compressore, di dimensioni 60 x 18 cm. Nel caso degli anziani risulta utile utilizzarlo per 
sostenere le gambe liberando i piedi, per accompagnare gli allungamenti degli arti inferiori, per 
fornire un sostegno discretamente elevato per gli esercizi posturali o leggermente instabile per quelli 
di tenuta.  
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1 Gambe distese e polpacci in appoggio sull'attrezzo; mobilizzare l'avampiede e la caviglia in tutte le 
direzioni di movimento. 
 
2 Gambe distese leggermente divaricate e polpacci in appoggio sull'attrezzo; eseguire rotazioni 
interne ed esterne degli arti inferiori.  
 
.3 Gambe distese leggermente divaricate e polpacci in appoggio sull'attrezzo; eseguire flesso 
estensioni degli arti inferiori facendo rotolare l'attrezzo in avanti e indietro. 
 
4 Gambe piegate e piante dei piedi sul roller; abbandonare le cosce in caduta laterale.  
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COLONNA VERTEBRALE 
ESERCIZI DI MOBILIZZAZIONE PER LA COLONNA VERTEBRALE 
 
La colonna vertebrale può essere cautamente mobilizzata in flessione, estensione e rotazione partendo 
da posizioni in scarico e utilizzando correttamente il respiro.  
- Esercizi a di ginnastica vertebrale per i vari tratti (cervicale, dorsale lombare) da seduti, da supini. 
Cervicale: flessioni, inclinazioni, torsioni, antiversione, retroversione, semi circonduzioni. Dorsale: 
tutti gli esercizi eseguiti con la bacchetta alle scapole, es. dalla posizione quadrupedica (il gatto). 
Ginocchio al petto con l’aiuto, senza aiuto delle mani, dapprima alternativamente, poi tutt’e due gli 
arti inf insieme. 
ESEMPI DI ESERCIZI 
.1 Posizione supina, gambe piegate; flettere una coscia e, con l'aiuto delle mani, avvicinare il 
ginocchio all'addome senza perdere il contatto sacrale con il pavimento.  
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.2 Posizione supina, gambe piegate, piedi alla larghezza dei fianchi e braccia in fuori; lentamente 
abbandonare le cosce in caduta laterale rilassando il bacino. Il capo può ruotare sul lato opposto, le 
spalle sono ben appoggia-te al pavimento. 
 
 
.3 Posizione prona, fronte sulle mani, mantenere la pastura per qualche respiro cercando di rilassare 
la zona lombare.  
 
.4 Posizione di quadrupedia; mantenere fermi i ginocchi e lentamente spostare le mani di lato con 
piccoli passi per eseguire una flessione laterale del busto; ripetere su entrambi i lati. 
 
5 Posizione di quadrupedia; espirando, portare il bacino verso i talloni con gli arti superiori tesi o i 
gomiti in appoggio, rilassare il capo e ritornare in posizione di partenza.  
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.6 Posizione eretta, fronte alla spalliera, mani sul piolo all'altezza delle spalle e punte dei piedi contro 
la parete; espirando, piegare le gambe appoggiando i ginocchi a un piolo e lasciare che il bacino, per 
gravità, si abbandoni in sospensione. Mantenere per qualche respiro e risalire durante l'inspirazione.  
 
 
.7 Posizione supina, gambe piegate, braccia lungo i fianchi; espirando, allungare un arto superiore 
verso il basso scivolando con la palma della mano verso i piedi; sull'inspirazione ritornare con le 
spalle allineate.  
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.8 Posizione supina, gambe piegate, braccia a candeliere; espirando, spingere con i gomiti contro il 
pavimento cercando di alleggerire o staccare la parte centrale del dorso e isolando in retroversione il 
bacino. 
 
Con una pallina; posizione in decubito laterale, gambe leggermente piegate. 
1 Braccio sovrastante piegato con la mano sulla pallina e vicino al torace; durante l'espirazione, 
stendere l'arto in avanti e allungare la spalla, scivolando sulla pallina che rotola sul pavimento; 
inspirando, ritornare in posizione di partenza.  
 
2 Braccio sovrastante in avanti e mano sulla pallina; accompagnare in alto la pallina con le dita 
facendola rotolare a terra. Se possibile, passare sopra e oltre la testa senza perdere il con-tatto con il 
pavimento.  
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3 Braccio sovrastante in avanti con in mano la pallina; espirando accompagnare l'arto in fuori e 
abbandonarlo indietro, sulla linea delle spalle, senza ruotare il busto.  
 
 
 
 
Con un bastone: posizione eretta.  
1 Bastone mantenuto in piedi con un arto superiore semi piegato; facendo perno sull'estremità in 
appoggio, eseguire circoli nelle due direzioni. Eseguire il movimento anche con entrambe le braccia.  
 
2 Bastone impugnato con entrambe le mani a opportuna distanza; portare un braccio in alto verso 
l'esterno, con l'aiuto dell'altro braccio che lo accompagna e lo sostiene tramite l'attrezzo. Ripetere su 
entrambi i lati, anche variando l'impugnatura della mano che sale.  
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.3 Braccia in fuori, bastone fermo sostenuto verticalmente; con piccoli passi laterali spostarsi dietro 
all'attrezzo e poi davanti, continuando a cambiare l'impugnatura.  
 
Con un bastone: posizione supina, gambe piegate. 
1 Bastone impugnato al centro in appoggio sul torace, mani unite e avambracci sull'attrezzo; 
espirando, sollevare la porzione del braccio portando avanti i gomiti.  
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2 Avambracci distesi e bastone in appoggio sulle cosce; ispirando, portare in avanti gli arti superiori 
ed espirando (addome retratto) allungare le braccia in alto mantenendo la simmetria fra l'arto 
Superiore destro e il sinistro. Eseguire variando l'impugnatura delle mani. 
 
3 Mani sul bastone impugnato alla larghezza delle spalle; eseguire circoli sui piano sagittale o 
frontale.  
 
 
Con un cilindro o un semi cilindro (versione più stabile e più morbida del primo) è possibile riproporre 
tutti gli esercizi di mobilizzazione proposti in decubito supino; i più significativi sono quelli che 
sfruttano la spinta esercitata dall'attrezzo sul dorso e lo spazio venutosi a creare dietro al tronco grazie 
al suo spessore. Eseguire gli esercizi con o senza il supporto di un materasso o della spalliera.  
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1 Mani alle spalle; espirando, spingere i gomiti indietro per poi riunirli durante l’inspirazione 
 
 2 Mani intrecciate sopra la testa; espirando, spingere delicatamente i gomiti indietro 
 
 
3 Braccia lungo i fianchi e dorso delle mani a terra; far scivolare lentamente le braccia in fuori e poi 
in alto fin dove è possibile arrivare senza perdere il contatto con il suolo; mantenere per qualche 
istante 
 
4 Mani alle spalle; eseguire circonduzioni ed espirare durante il passaggio indietro. 
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5 Braccia lungo i fianchi leggermente abdotte e abbandonate a terra, dorso delle mani in appoggio; 
eseguire qualche respiro profondo 
 
 
6 Da braccia fuori sulla linea delle spalle, cercare di aderire con i gomiti a terra e di avvicinarli al 
cilindro.  
 
7 Braccia in avanti; allungare una spalla e riappoggiare la scapola sul cilindro spingendo 
delicatamente. 
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8 Braccia abdotte; scivolare in fuori con la mano allungando la spalla corrispondente mentre i1 collo 
ruota dallo stesso lato.  
 
 
9 Portare le braccia avanti e poi indietro alla massima ampiezza distendendo anche i gomiti 
 
10 Gambe tese, talloni in appoggio alla spalliera e braccia indietro; eseguire uno stiramento cercando 
i contatti del dorso con il cilindro.  
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TEST DI FLESSIBILITÀ 
Numerosi sono i test di flessibilità che si possono eseguire, ma direi che per ottenere un profilo 
generale riguardo al livello di mobilità articolare di un giocatore, è sufficiente l’esecuzione di due al 
massimo tre test. 
 
1. SIT AND REACH TEST 
Il SIT AND REACH è un test molto semplice, rapido nell’esecuzione e che si adopera di uno 
strumento a basso costo facilmente reperibile o addirittura costruibile personalmente. Esso è un test 
importante, il quale attraverso il mantenimento per alcuni secondi di una determinata posizione di 
allungamento, ci fornisce delle indicazioni per quanto riguarda il livello di flessibilità della regione 
busto – bacino – arti inferiori. 
               “OPPURE”  
 
Il soggetto si posiziona seduto a terra con le gambe distese e i piedi scalzi appoggiati 
perpendicolarmente al sit-and-reach-box. 
Il soggetto si flette in avanti lentamente senza effettuare alcuno slancio e cercando di spingere le dita 
delle mani il più lontano possibile lungo la tavola graduata. La posizione di massimo allungamento 
deve essere mantenuta per 2-3 secondi, dopodiché l’operatore registra il valore raggiunto dal soggetto, 
positivo nel caso venga superato lo “0”, negativo in caso contrario. 
La prova viene eseguita 2 volte con una pausa di qualche minuto tra le serie. 
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2. HAMSTRING TEST 
Attraverso questo test si riesce a diagnosticare il grado di mobilità dei muscoli flessori della coscia 
(ischio crurali). Accertare una mobilità articolare normale o limitata non è comunque così semplice, 
bisogna avere conoscenze approfondite di anatomia per eseguire una valutazione corretta. In 
particolare, si deve ricordare che la posizione “normale” viene influenzata da numerosi fattori 
(posizione del bacino, posizione dell’articolazione prossimale), i quali in certe condizioni possono 
portare a commettere errori di valutazione. Bisogna, inoltre, tenere in considerazione l’età del 
soggetto in quanto condiziona le possibilità di massima escursione articolare. 
Il soggetto è sdraiato sul lettino in posizione supina; l’operatore solleva un arto teso e mantiene l’altro 
ben saldo al lettino. Vengono misurati i gradi di apertura che l’arto sollevato forma con quello 
appoggiato. Si devono esaminare entrambi gli arti per valutare eventuali differenze significative 
dovute ad una errata distribuzione del carico 
oppure causate da rotazioni del bacino o del busto, 
le quali comportano un accorciamento muscolare 
unilaterale. 
 
 
Nella figura “a” il test rivela una flessibilità 
normale mentre nella figura “b” si può osservare 
una mobilità articolare limitata e una muscolatura 
particolarmente accorciata. 
 
 
3. TEST PER I MUSCOLI FLESSORI DELL’ANCA 
Questo test serve per valutare il grado di mobilità dei muscoli flessori dell’anca; in particolar modo, 
in base alla risposta ottenuta, possiamo verificare sia la capacità di allungamento dell’ileopsoas 
(muscolo mono articolare) sia quella del retto femorale e del tensore della fascia lata (muscoli 
biarticolari) 
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Figura “a”. Muscoli flessori dell’anca 
in stato normale; la coscia dell’altro 
arto rimane perfettamente a contatto 
con il lettino. 
Figura “b”. L’accorciamento, sia dei 
muscoli flessori mono articolari 
(ileopsoas) che di quelli biarticolari 
(retto femorale e tensore della fascia 
lata), impedisce l’estensione 
dell’anca. 
Figura “c”. L’estensione della gamba 
consente all’anca di estendersi; 
questo significa che l’ileopsoas ha 
una capacità di allungamento 
normale mentre i muscoli biarticolari 
sono accorciati. 
 
4.TEST PER GLI ARTI SUPERIORI 
 
 
 
RETROPULSIONE DELLA SPALLA 
 
Consiste nel portare le braccia all’indietro cercando di far toccare le due mani, come mostrato nella 
figura. Si può ripetere l’esercizio invertendo la posizione delle braccia e confrontando le differenze 
tra destra e sinistra. Si può fare dovunque, anche in classe o a casa. Stando in piedi, passando al di 
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sopra della spalla porta un braccio dietro la testa fino ad appoggiare il palmo della mano contro la 
schiena; spostando poi anche l’altro braccio dietro la schiena, passando al di sotto della spalla e 
spingendo la mano dal basso verso l’alto con il palmo rivolto all’esterno. Si deve far toccare le dita 
delle mani o, se si riesce, sovrapporle il più possibile. 
Più che di una misurazione vera e propria, si tratta di una stima del grado di mobilità della spalla in 
direzione posteriore, a cui si assegna un punteggio che va da 1 a 4. La mobilità della spalla in un tipo 
di movimento molto importante per le comuni attività quotidiane come lavarsi, pettinarsi e vestirsi. 
Il rilevatore, posto dietro le spalle di chi fa la prova, paragona la posizione raggiunta con quelle della 
figura e assegna un punteggio, a cui corrisponde un giudizio: 
1. non sufficiente 
 2. sufficiente  
3. buono 
 4. distinto/ottimo 
 
 
ESTENSIONE ARTI SUPERIORI 
 
 
 
È un test che saggia la mobilità della spalla, ricercandone la massima estensione al di sopra del livello 
della testa. Si può fare in palestra o in un locale idoneo. In posizione prona su un materassino, con la 
fronte appoggiata a terra, impugnando con entrambe le mani un bastone in modo che le braccia siano 
tese oltre la testa, lungo l’asse principale del corpo. Bisogna cercare di alzare quanto più possibile il 
bastone senza staccare la fronte da terra. Si misura in centimetri la massima altezza dal suolo 
raggiunta dal bastone e mantenuta senza oscillare. L’estensione della spalla, fondamentale in molti 
gesti sportivi. 
 
Altezza da terra Maschi Femmine 
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Meno di 20 cm 5 
21-25 cm 5 6 
26-30 cm 6 7 
31-35 cm 7 8 
36-40 cm 8 9 
Più di 40 cm 9 
 
 
5.TEST PER GLI ARTI INFERIORI 
 
ROTAZIONE ESTERNA DELL ANCA 
 
 
 
 È un test che saggia la mobilità dell’anca tramite rotazione esterna attorno all’asse principale dell’arto 
inferiore. Si può fare dovunque, anche in classe o a casa, avendo lo strumento di misura. In posizione 
eretta e a piedi nudi con le ginocchia a contatto, cerca di far ruotare verso l’esterno le punte dei piedi 
mantenendo i calcagni a contatto e l’arto diritto, senza forzare sulle ginocchia e senza sollevare i piedi 
da terra. Il rilevatore misura l’angolo formato dai due piedi con un goniometro (strumento che misura 
i gradi di un angolo), aiutandosi con due righelli posti sul bordo interno dei piedi per avere due 
riferimenti rettilinei. La mobilità dell’anca. Attenzione: ginocchio e caviglia devono essere bloccati 
e non partecipano al movimento; assicurati pertanto che l’arto sia ben dritto. 
 
ROTAZIONE INTERNA DELL ANCA 
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È un test che saggia la mobilità dell’anca tramite rotazione interna attorno all’asse principale dell’arto 
inferiore. Si può fare dovunque, anche in classe o a casa, avendo lo strumento di misura. In equilibrio 
su un solo piede, sollevando penzoloni l’altra gamba e ruotandola quanto più possibile verso il piede 
d’appoggio. L’arto che si muove va mantenuto sempre ben disteso e alla fine del movimento si 
appoggia il piede a terra. Il rilevatore misura l’angolo tra i due piedi con la stessa metodica del test 
precedente. La mobilità dell’anca. Attenzione: ginocchio e caviglia devono essere bloccati e non 
partecipano al movimento; assicurati pertanto che l’arto sia ben dritto. 
 
Rotazione esterna Maschi Femmine 
 
Meno di 90°  
90°-120°  
Più di 120°  
 
Rotazione interna Maschi Femmine 
 
Meno di 45°  
45°-60°  
Più di 60°  
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APERTURA DELLE ANCHE 
 
 
È un test che valuta la mobilità di entrambe le anche in abduzione, dalla posizione seduta. 
Si può svolgere in palestra o in un locale idoneo. Seduto a terra su un cartone e con la schiena 
appoggiata a un muro, tenendo gli arti inferiori ben distesi davanti a te. Con un unico movimento, 
portiamo gli arti inferiori all’esterno quanto più possibile. Il rilevatore misura l’angolo tra i due arti 
inferiori, prendendo come riferimento il bordo interno delle cosce tracciato sul cartone con un 
pennarello. La mobilità bilaterale dell’anca. Misura l’angolo di apertura delle anche. 
 
FLESSIONE ESTENSIONE DELLA CAVIGLIA 
 
 
È un test che valuta la mobilità della caviglia lungo la direzione principale di movimento, la flessione-
estensione. 
 
Si può fare dovunque, anche in classe o a casa, avendo lo strumento di misura. Seduto su una panca 
con la gamba distesa e il piede che sporge, flettendolo e poi estendendolo al massimo. Come nel test 
precedente, con un cartoncino o una lavagnetta posti lateralmente al piede traccia dei riferimenti per 
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agevolare la misurazione del massimo angolo di movimento. Il rilevatore misura l’angolo tra le due 
posizioni estreme raggiunte. La mobilità della caviglia in flessione-estensione. Misura l’angolo di 
flessione della caviglia. 
 
Apertura delle anche Maschi Femmine 
 
Meno di 75°  
75°-80°  
81°-85°  
86°-90°  
91°-95°  
 
Flessione della caviglia Maschi Femmine 
 
Meno di 60°  
60°-65°  
66°-70° 
71°-75°  
Più di 75°  
 
6.TEST PER IL BUSTO 
 
FLESSIONE DEL BUSTO 
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 È un test che valuta la mobilità della colonna vertebrale in flessione anteriore, movimento che 
avviene prevalentemente a livello del settore lombare. Si può fare dovunque, anche in classe o a casa, 
avendo lo strumento di misura. In posizione eretta e a piedi nudi su un rialzo graduato, piega il busto 
in avanti senza flettere le ginocchia, cercando di toccare con le punte delle dita il punto più in basso 
possibile. Il numero 0 corrisponde al livello dei piedi, i valori positivi sono al di sotto e quelli negativi 
al di sopra. Il rilevatore legge il valore positivo o negativo raggiunto, in centimetri. La flessibilità 
anteriore della colonna vertebrale. 
 
ESTENSIONE DEL BUSTO 
 
 
 
 È un test che valuta la mobilità della colonna vertebrale in estensione, movimento che avviene 
prevalentemente a livello dei settori cervicale e lombare. Si può svolgere in palestra o in un locale 
idoneo. Partendo dalla stessa posizione del test di estensione degli arti superiori, si mette le mani 
dietro la nuca tenendo i piedi fissi a terra: a questo scopo si può usare i pioli della spalliera oppure 
chiedere a un compagno di sedersi sui tuoi piedi. Alzando quanto più possibile la testa e il tronco, 
mantenendo la posizione senza oscillare. Si misura la massima altezza dal suolo raggiunta dal bordo 
inferiore del mento. L’estensione della colonna vertebrale. 
 
Flessione del busto Maschi Femmine 
 
Meno di −5 cm  
Da −5 cm a 0 cm  
Da 0 a 5 cm  
Da 5 a 10 cm  
Oltre 10 cm  
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Estensione del busto Maschi Femmine 
 
Meno di 20 cm 5 
21-25 cm 5 6 
26-35 cm 6 7 
36-40 cm 7 8 
41-45 cm 8 9 
Oltre 45 cm 9 
 
 
CONSIDERAZIONI 
L’attività fisica riveste un ruolo fondamentale nell'ambito dell'adozione di stili di vita sana e che 
l'effetto protettivo dell'esercizio fisico regolare è stato dimostrato non solo nei riguardi delle patologie 
cardio-respiratorie e cerebrovascolari, ma anche di quelle osteoarticolari e metaboliche 
Numerosi sono gli studi, alcuni datati nei primi anni del XX secolo, che rafforzano la comune 
opinione che l'attività fisica abbia favorevoli effetti sullo stato di salute. Anche se la longevità è stata 
associata a particolari corredi genetici, rimane centrale l'interazione tra individuo ed ambiente ed, in 
particolare, la relazione inversa tra mortalità ed attività fisica che numerosi studi hanno 
concordemente evidenziato. 
 
 
Pertanto, possiamo affermate che l'attività fisica può costituire un utile supporto all'economia 
dell'organismo dell'anziano, teso all'adattamento biologico, psicologico e sociale e che, se da un lato 
il processo d'invecchiamento comporta alcune limitazioni nelle prestazioni funzionali, dall'altro tali 
limitazioni possono essere tanto più importanti quanto più il soggetto anziano è incapace di adattare 
queste sue prestazioni dinamiche all'ambiente che lo circonda. 
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EFFETTI DELL'ATTIVITÀ FISICA 
 
Uno stile di vita caratterizzato da inattività fisica rappresenta un fattore di rischio cardiovascolare. Il 
ruolo di tale fattore di rischio è anche supportato dall'osservazione che l'esercizio fisico ha favorevoli 
effetti nei riguardi delle malattie cardiovascolari. Nello studio condotto su ex-alunni del College di 
Harvard, Paffenbarger quantificarono le attività sportive di una ampia coorte di ex-alunni, valutando 
le informazioni tratte da questionari distribuiti anni prima. Lo studio dimostrò una riduzione del 
rischio di morte da ogni causa nei soggetti fisicamente attivi rispetto ai sedentari.  
 
Questa differenza era presente anche per quel che riguarda la morbilità coronarica e si manteneva 
anche dopo l'analisi multivariata dei possibili fattori confondenti, suggerendo che, negli uomini di 
media età e negli anziani, una moderata attività sportiva si associa alla riduzione del tasso di mortalità 
per ogni causa e per coronaropatia. Ulteriori informazioni possono essere tratte dal Longitudinal 
Study of Aging, condotto in ultrasettantenni, che conferma l'importanza di mantenere un buon livello 
di attività fisica in età avanzata, dimostrando una relazione inversa tra attività fisica e mortalità.  
 
Numerosi sono i possibili meccanismi attraverso cui l'attività fisica può esplicare i suoi effetti positivi 
sull' apparato cardiovascolare: 
 Incremento dei circoli collaterali dell'albero coronarico; 
 Influenza favorevole sulla coagulazione, sulla fibrinolisi e sull'adesività piastrinica; 
 Modifiche in senso anti aterogeno del quadro lipidico; 
 Riduzione della sensibilità cardiaca alle catecolamine e potenziamento dei meccanismi 
barocettori ali e della modulazione vagale; 
 Modificazioni neuro-endocrine a vari livelli inclusa la riduzione dell'insulino-resistenza. 
In uno studio recente Sunami et al. hanno messo in evidenza che l'allenamento aerobico di moderata 
intensità, così come la durata totale dell'attività fisica, giocano un importante ruolo nel migliorare il 
profilo dell'HDL-colesterolo e delle sue sotto frazioni, nei soggetti anziani privi di evidente patologia 
cardiovascolare. Importanti sono anche le implicazioni di tipo ormonale dell'attività fisica, specie per 
quel che riguarda la risposta gluco-regolatrice. L'associazione inattività fisica-intolleranza al glucosio 
si riscontra tanto tra gli anziani che negli adulti di media età, mentre l'esercizio fisico è in grado di 
ridurre i livelli plasmatici di insulina e di aumentare quelli di glucagone. 
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E' noto che l'esercizio fisico provoca un lieve effetto di riduzione dei valori della pressione arteriosa, 
sia sistolica che diastolica. Numerosi studi indicano che gli effetti più significativi dell'esercizio fisico 
sulla pressione arteriosa si rilevano in pazienti con ipertensione lieve o iniziale, in cui è possibile che 
l'attività fisica impedisca o rallenti l'evoluzione verso un'ipertensione arteriosa stabile e di grado più 
elevato. La diminuzione della frequenza cardiaca a riposo è di solito significativa nei soggetti allenati, 
è proporzionale alla durata del periodo di aumentata attività fisica ed è indice del miglioramento delle 
condizioni cardiovascolari. Un allenamento prolungato con esercizi di resistenza riduce la frequenza 
cardiaca a riposo che può raggiungere anche le 40-45 battute al minute. La riduzione della frequenza 
cardiaca è probabilmente mediata dal vago e riflette, inoltre, una minore stimolazione simpatica per 
ogni dato carico di lavoro. La risposta della frequenza cardiaca è proporzionale alla percentuale di 
lavoro massimale raggiunta. Pertanto la risposta della frequenza cardiaca rappresenta un indice 
adeguato per la valutazione dell'esercizio dinamico eseguito dal soggetto, indipendentemente dal 
grado di allenamento, e fornisce un'eccellente misura dello sforzo durante test ergometrico. 
 
L'influenza dell'esercizio fisico sul sistema immunitario è oggetto di numerose ricerche anche in 
ambito geriatrico. È ben nota la ridotta resistenza alle infezioni nei soggetti sottoposti ad intenso 
allenamento fisico, dovuta probabilmente ad una riduzione dei livelli di immunoglobuline nelle 
mucose delle prime vie aeree. Woods et al. hanno dimostrato recentemente, in uno studio 
randomizzato controllato, che 6 mesi di allenamento fisico aerobico moderato in 
ultrasessantacinquenni possono portare ad incrementi di alcuni indici di funzione immunitaria. Ampia 
condivisione esiste, inoltre, sul ruolo della attività motoria, anche solo ricreazionale, nella 
prevenzione delle fratture su base osteoporotica in donne in età post-menopausale.  
 
Effetti benefici dell'esercizio fisico si manifestano anche su organi ed apparati diversi da quello 
cardiovascolare e osteoarticolare. Si è osservato un effetto positivo su: 
 La motilità dell'apparato digerente e la secrezione intestinale; 
 Il metabolismo ossidativo del fegato; 
 Lo sviluppo delle fibre muscolari; 
 La perfusione periferica tessutale con conseguente maggior estrazione ed ottimale 
utilizzazione di ossigeno; 
 I livelli di emoglobina; 
 Il ricambio di calcio e fosforo. 
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Uno dei risvolti più interessanti dell'attività fisica nel soggetto anziano è quello rappresentato dagli 
effetti espletati sulla personalità. Noti sono gli effetti positivi della costante attività motoria, anche in 
soggetti anziani, su: 
 La tendenza alla depressione psichica; 
 L’ansia; 
 La percezione soggettiva di una riacquistata sensazione di benessere; 
 Sui processi mentali di tipo cognitivo. 
Gli effetti positivi dell'esercizio fisico vengono poi amplificati se vi è un contemporaneo 
coinvolgimento dell'anziano nelle attività sociali e produttive, e ciò accade indipendentemente dal 
miglioramento puro e semplice della performance cardio-polmonare, suggerendo che l'attività fisica 
può recare benefici in termini di sopravvivenza e di qualità della vita anche attraverso "pathways" 
psico-sociali. 
COME E QUANDO PRESCRIVERE L'ATTIVITÀ FISICA NELL'ANZIANO 
 
Il "National Institute of Health Consensus Development Panel on Physical Activity" e l’american 
College of Sports Medicine raccomandano che la persona adulta pratichi 30 o più minuti di attività 
fisica moderata o intensa tutti i giorni o almeno nella maggior parte dei giorni della settimana per 
prevenire le malattie cardiovascolari ed altre patologie croniche. Anche se tali indicazioni sono 
razionali e condivisibili, è necessario che l'esercizio fisico, affinché nell'anziano si trasformi in un 
utile mezzo di prevenzione, sia ben programmato, siano individuati i tipi di lavoro da praticare e 
valutate le capacità del soggetto, anche per adeguare l'attività fisica alle caratteristiche culturali ed 
all'ambiente del singolo soggetto.  
 
Un attento screening, eventualmente anche attraverso la compilazione di questionari predisposti, deve 
essere programmato per tutti gli anziani che intendono intraprendere un'attività fisica regolare sia per 
identificare i soggetti con malattie croniche o con sintomi correlabili alla presenza di patologie sia 
per "prescrivere" un programma di esercizi appropriati e personalizzati.  
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Quando esistono sospetti per presenza di patologia o quando l'esercizio è prescritto in pazienti con 
malattie croniche, è raccomandato un approfondimento clinico che può anche prevedere il ricorso ad 
esami laboratoristici o strumentali. Alcuni esperti consigliano l'esecuzione di una prova da sforzo in 
presenza di due o più fattori di rischio (dislipidemia, obesità, ipertensione, etc.), alcune organizzazioni 
internazionali, come l'"American College of Sports Medicine", ritengono indispensabile una 
valutazione clinica globale per tutti gli uomini che hanno superato i 40 anni e per tutte le donne che 
hanno superato i 50 che vogliono intraprendere un programma di esercizi ad alta intensità. 
Consigliabile per tutti i soggetti anziani praticare un "6-minute walking test" sia in fase di valutazione 
preliminare sia durante i controlli periodici anche per determinare gli eventuali miglioramenti di 
performance secondari all'attività fisica intrapresa. 
 
 
Considerando che le cadute sono tra i problemi più frequenti e pericolosi che si possono verificare 
nell'anziano, è opportuno iniziare un'attività sportiva con esercizi utili ed efficaci a migliorare la 
condizione di movimento e d'equilibrio. Interessante è il lavoro di Perrin et al.  che dimostra come 
nell'anziano l'attività fisica è correlata, anche quando iniziata in età tarda, con un buon controllo 
posturale. Regola generale ed ampiamente condivisa è quella di evitare esercizi troppo impegnativi o 
violenti, che possono costituire causa di rischio o di insuccesso, nonché quella di valutare 
costantemente la buona tolleranza di tali esercizi. 
Al fine di un'ottimale compliance all'attività fisica prescritta, una certa attenzione dovrebbe essere 
riservata alle attività che procurano piacere al singolo soggetto. Nel suggerire un determinato tipo di 
attività fisica è bene tenere presente anche le abitudini della persona per non proporre un impegno 
poco gradito o attività poco congeniali. E' noto che alcuni soggetti preferiscono praticare gli stessi 
esercizi tutti i giorni, mentre altri desiderano variare il tipo d'attività fisica da praticare. Molti anziani 
preferiscono fare sport da soli, alcuni altri preferiscono quelli collettivi.  
 
Poiché tre periodi al giorno di attività fisica di 10 minuti procurano gli stessi benefici di un singolo 
periodo di 30 minuti di attività giornaliera, andrebbe assecondato, specialmente in soggetti portatori 
di problemi osteoarticolari, il desiderio di periodi brevi di attività fisica da svolgere nell'arco della 
giornata. Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta a programmi non formali d'attività fisica, 
invogliando i soggetti ad integrare questi programmi nella vita quotidiana, per esempio preferendo 
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lunghe passeggiate a passo sostenuto all'uso di mezzi di trasporto pubblici o privati.  
 
E' bene ricordare che l'attività fisica proposta all'anziano deve essere dal soggetto ben accettata e 
facilmente eseguita e non deve richiedere uno sforzo eccessivo ed un impegno superiore a 20-25 
minuti. Solo dopo aver raggiunto un certo allenamento, tali limiti possono essere variati senza 
difficoltà, e possono permettere un aumento del carico di lavoro o della durata dello sforzo. 
L'allenamento deve essere praticato per più giorni la settimana e continuato con una certa periodicità 
fino a diventare permanente. In genere, la riuscita di un programma dipende, oltre che dalle possibilità 
funzionali dei diversi apparati interessati, anche dalle caratteristiche, dall'intensità, dalla durata 
dell'esercizio, dalla sua continuità e dalla ripetizione dei movimenti Le condizioni ambientali possono 
influire sull'esecuzione dell'attività fisica se compromettono l'omeostasi del sistema termoregolatore. 
Per esempio, la temperatura ambiente, il freddo o il caldo eccessivo ed il tasso di umidità possono 
modificare negativamente alcune reazioni cardiovascolari e polmonari.  
 
Tra i possibili tipi d'esercizi che possono essere consigliati quelli di resistenza (passeggiare, nuotare, 
danzare, andare in bicicletta, etc.) sono quelli che meglio hanno dimostrato benefici significativi nei 
soggetti anziani. Al fine di massimizzare tali benefici e di ridurre i possibili rischi, si consiglia il 
monitoraggio della frequenza cardiaca incrementando l'intensità degli esercizi di resistenza, 
utilizzando come frequenza cardiaca "target" il 60-79% della frequenza cardiaca massimale per quel 
soggetto. In genere è considerata frequenza cardiaca massimale secondo la formula di cooper , 220 
meno l'età per i maschi e 210 meno l'età per le femmine. Tuttavia, sia per una migliore e 
personalizzata definizione della frequenza cardiaca massimale sia per escludere eventuali patologie 
cardiovascolari latenti, è sempre consigliabile, nel soggetto anziano, eseguire un elettrocardiogramma 
da sforzo prima di programmare un attività fisica moderata o intensa.  
 
Particolare attenzione deve essere posta ai soggetti che assumono farmaci: 
 Le dosi di insulina e di ipoglicemizzanti orali dovrebbero essere ridotte in relazione alla 
possibilità che l'esercizio fisico possa incrementare la sensibilità insulinica e facilitare 
l'utilizzo muscolare del glucosio; 
 La possibile disidratazione secondaria ad esercizi fisici intensi potrebbe incrementare il 
rischio di ipotensione ortostatica indotta da farmaci come gli antidepressivi, gli antipertensivi, 
gli ipnotici, i diuretici, etc.; 
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 I farmaci ad azione sedativa ed ipnoinducente potrebbero incrementare il rischio di cadute; 
 L’uso di beta-bloccanti potrebbe non permettere la valutazione dell'attività fisica attraverso il 
monitoraggio della frequenza cardiaca. 
Va, infine, ricordato che alcuni farmaci ad attività anabolizzante (l'ormone della crescita, il 
deidroepiandrosterone solfato, gli estrogeni, il testosterone, etc), che sono stati proposti come un utile 
mezzo per pervenire e trattare alcune patologie nei soggetti ultrasessantacinquenni, sono talvolta 
consigliati agli anziani che praticano attività fisica. Tuttavia su tale pratica non esiste né una chiara 
evidenza scientifica né un'ampia condivisione nella comunità medica. Allo stato attuale delle 
conoscenze, deve essere consigliata assoluta prudenza nell'uso di tali presidi farmacologici.  
  
COMPLICANZE DELL'ATTIVITÀ FISICA NELL'ANZIANO 
 
 
I problemi di natura muscolare o neuro-muscolare sono in genere di scarsa gravità e sono attribuibili 
ad inappropriati periodi di riscaldamento e/o all'effettuazione di programmi di allenamento troppo 
lunghi e/o troppo faticosi, che impegnano oltre misura gli stessi gruppi muscolari. Strappi muscolari, 
tendiniti, artriti, borsiti e radicoliti rappresentano le complicanze di tipo muscolare e neuro-muscolari 
più frequenti nel soggetto anziano. Per la prevenzione di tali problemi è in genere sufficiente un 
programma graduale di allenamenti sia per quanto riguarda la durata degli esercizi che l'intensità. 
 
Di diversa natura e senz'altro più pericolose possono essere le complicanze cardiache quali le aritmie 
(sia ipo che ipercinetiche), le crisi d'angina, l'infarto del miocardio, etc. Va ricordato che una parte 
dei soggetti con malattia coronarica non è identificata come tale in quanto i classici sintomi della 
cardiopatia ischemica sono spesso non presenti nel soggetto anziano. Sono proprio questi soggetti 
che, se convinti ad intraprendere un programma di allenamento molto intenso, senza effettuare i 
dovuti controlli clinico-strumentali preventivi, possono andare incontro ad eventi cardiaci molto 
gravi. Per tali motivi, come anche precedentemente affermato in questa breve trattazione, è necessario 
raccomandare di sottoporre ad accurato controllo clinico ed a prova da sforzo massimale le persone 
sedentarie, uomini o donne, che aspirano a modificare il loro stile di vita intraprendendo un'intensa 
attività fisica. 
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Il movimento e le attività ginniche possono essere ritenuti utili mezzi per salvaguardare lo stato di 
salute dell'anziano, facilitando il rilassamento mentale, il miglioramento fisico prevenendo lo stato di 
invalidità. Per tali motivi una corretta attività fisica, specialmente in età avanzata, deve essere 
praticata ed osservata alla stessa stregua di una terapia farmacologica. Uno stile di vita attivo ha 
nell'anziano ricadute che influenzano significativamente la qualità della vita e da sole rappresentano 
motivi sufficienti per praticare una qualche forma di esercizio fisico.  
 
 
In conclusione possiamo affermare che un'adeguata attività fisica deve: 
 Essere uno stimolo globale per tutto l'organismo e non settorialmente solo per alcuni sistemi 
ed apparati; 
 Essere adeguata alle capacità del soggetto (organiche, psichiche, funzionali, etc.); 
 Essere congeniale ed idonea alle possibilità culturali, ideative ed affettive del soggetto; 
 Far parte di un programma globale di vita attiva; 
 Essere prescritta dopo aver correttamente stabilito intensità, durata e ritmo di ripetizione degli 
esercizi e dopo attenta valutazione delle condizioni ambientali nelle quali deve svolgersi. 
Un programma completo, che integri attività aerobica e contro resistenza ed esercizi per il 
miglioramento dell'equilibrio, trova una sicura indicazione sia nel soggetto anziano senza conclamata 
patologia sia negli anziani fragili, soggetti ad elevato rischio di disabilità. 
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